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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Definition der Angle Klasse II:1

Eine Einteilung der Gebissanomalien, die auf den sagittalen Beziehungen
der Zahne von Ober- und Unterkiefer zueinander basiert, wurde erstmals von
Angle (1913) vorgenommen. Er klassifizierte 3 Hauptgruppen: Klasse |,
Klasse Il und Klasse Ill. Die Angle Klasse Il beschreibt zwei verschiedene
Formen des Distalbisses (Klasse II:1 und Klasse I1:2) anhand der
Lagebeziehung der oberen Frontzahne zueinander. Bei der Angle Klasse II:1
sind die oberen Frontzdhne prokliniert, wodurch der sagittale
Frontzahnuberbiss (Overjet) vergroRRert ist. Der vertikale Frontzahnuberbiss
variiert von offen bis tief. Bei der Angle Klasse Il:2 sind die oberen
Frontzahne retrokliniert, der Overjet ist klein und es liegt ein tiefer Biss vor.
Die vorliegende Studie beschaftigt sich ausschlieRlich mit Patienten der

Angle Klasse II:1.

1.2 Funktionskieferorthopéadische Geréate

Man unterscheidet heute in der Funktionskieferorthopadie (FKO) zwischen
nicht apparativer FKO und apparativer FKO (Witt, 2000). Unter der nicht
apparativen Therapie versteht man die Myotherapie. Die apparative FKO
kann in (1) einfache Gerate, (2) unimaxillare Gerate mit intermaxillarer

Komponente und (3) bimaxillare Gerate unterteilt werden.

Es existieren viele verschiedene Arten bimaxillarer funktionskieferortho-
padischer Gerate: Andresen-Aktivator (ANDRESEN et al., 1953), van Beek
Aktivator (VAN BEEK, 1982), Bionator nach Balters (BALTERS, 1964),
Funktionsregler nach Frankel (FRANKEL, 1964), Teuscher-Aktivator
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(TEUSCHER, 1978), Gebissformer nach Bimler (BIMLER, 1949) und andere.
In der vorliegenden Studie wurde das Patientengut entweder mit einem

Andresen-Aktivator oder einem van-Beek-Aktivator behandelt.

1.3 Der Andresen-Aktivator

Der Dane Viggo Andresen (1870 — 1950) fuhrte den Aktivator im Jahre 1905
ein. Die zunachst umstrittene Methode der Aktivatortherapie erlebte 1939 auf
den Kongressen der European Orthodontic Society und der Deutschen
Gesellschaft fur Kieferorthopadie ihren fachlichen Durchbruch. Leopold Petrik
(Wien) bewies hier, dass es mit dem Aktivator moglich ist, einen Distalbiss
von einer Pramolarenbreite in einer tolerablen Zeitspanne zu beheben. In
den letzten 35 Jahren ist die Funktionskieferorthopadie auch in Amerika
anerkannt worden. Heute ist der Aktivator mit seinen verschiedenen
Derivaten neben der aktiven Platte das am haufigsten verwendete

kieferorthopadische Gerat in Mitteleuropa.

Der Andresen-Aktivator (Abb.1) besteht aus einer Plattenbasis, einem
Labialbogen und einer Expansionsschraube. Die Plattenbasis besteht aus
Kunststoff und bedeckt die Zahne im Ober- und Unterkiefer. Durch
Beschleifen der Plattenbasis werden Eruptions- und Fuhrungsfurchen
gestaltet, die dreidimensionale Zahnverschiebungen erlauben. Der
Labialbogen wird fur eine Retroklination der OK-Zahne benutzt, und die
Expansionsschraube dient als eine Art Nachstellschraube, mit welcher der

Aktivator den wachsenden Kiefern angepasst wird.
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Abb. 1: Andresen-Aktivator

Die Andresen-Apparatur wirkt im Ober- und Unterkiefer gleichzeitig, sie
besitzt keine Halteelemente und liegt den Zahnen spannungsfrei an. Erst
beim Zusammenbeillen werden Muskelimpulse auf die Zahne Ubertragen.
Der Aktivator stimuliert die Muskelaktivitat. Seine Funktion ist zum grof3en
Teil vom Konstruktionsbiss abhangig. Dazu existieren bei der Angle Klasse
[I:1 Behandlung zwei Konzepte. Das erste Konzept, das von Andresen
beflurwortet wurde, basiert auf einem niedrigen Konstruktionsbiss (2 — 4 mm),
innerhalb  der Ruheschwebelage des Unterkiefers. Bei diesem
Konstruktionsbiss wird die myostatische Reflexaktivitat angeregt, die Zahne
beillen mit einer erhdhten Frequenz zusammen und intermittierende Krafte
wirken auf sie ein. Das zweite Konzept, das von Woodside und Harvold
(amerikanische Schule) befurwortet wurde, basiert auf einem hohen
Konstruktionsbiss (15 — 20 mm). Bei diesem Konstruktionsbiss treten durch
eine erhdhte tonische Spannung der gestreckten Muskulatur kontinuierlich

Krafte auf, die permanent auf die Zahne einwirken.
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Der in der kieferorthopadischen Abteilung des Zentrums fir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde der Justus-Liebig-Universitat in Giessen verwendete
Aktivator hat einen mittelhohen Konstruktionsbiss (5 — 7 mm), so dass
sowohl die myostatische Reflexaktivitat als auch die erhdhte tonische

Spannung der gestreckten Muskulatur zur Geltung kommt.

Prognostisch gute Voraussetzungen fur eine Aktivatortherapie sind:

1. Behandlungen wahrend des aktiven Wachstums
2. gunstiges Wachstumsmuster

3. Nasenatmung

4. gute Kooperation

5. Schlafstellung mit geschlossenem Mund

1.4 Der van-Beek-Aktivator

Herman van Beek entwickelte im Jahre 1982 einen Headgear-Aktivator, der
sich zur Therapie von Klasse II:1 Patienten mit tiefem Biss und
ausgepragtem vertikalen Wachstumsmuster als effektiv erwies. (VAN BEEK,
1982; DERMAUT, 1992).

Der Aktivator nach van Beek (Abb. 2) stellt eine Kombination von Aktivator
und High-pull-Headgear dar, wobei die Aulenarme des Headgears in den
Kunststoff des Aktivators einpolymerisiert sind. Der Konstruktionsbiss ist wie
bei Harvold hoch. Die unteren Inzisivi sind mit einer Akrylkappe gefasst um
eine Labialkippung zu vermeiden. Mit diesem Gerat ist es unter anderem
moglich, die oberen Frontzahne zu intrudieren. Der obere Teil des Aktivators
umschliet die palatinale Halfte der Okklusalflachen der Pramolaren und
Molaren und die oberen Frontzahne sind zur Torque-Kontrolle bis zum

zervikalen Rand in Kunststoff gefasst.
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Abb. 2: van-Beek-Aktivator

Zur Zeit liegen keine Untersuchungsergebnisse an einem groferen
Probandengut bezuglich der Effizienz der Klasse 1I:1 Dysgnathiebehandlung
mit Aktivator oder dessen Derivaten vor.
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2 Ziel

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Effizienz / die Erfolgsrate der
Behandlung des Distalbisses (Angle Klasse 1l:1) mittels Aktivator (Andresen-

Aktivator und van-Beek-Aktivator) zu beurteilen.

Es sollte geklart werden, ob Zusammenhange zwischen Behandlungserfolg
einerseits und (1) Art des zur Behandlung verwendeten Aktivators, (2)
Geschlecht, (3) Alter vor der Behandlung, (4) Behandlungsdauer, (5) Anzahl
der Behandlungstermine, (6) Kooperation des Patienten, sowie (7)
Okklusionsverhaltnisse, (8) Dentalstadium und (9) skelettofazialer

Morphologie vor der Behandlung andererseits existieren.
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3 Probandengut

Untersucht wurden 193 ehemalige Patienten der Poliklinik fir
Kieferorthopadie des Zentrums fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der
Justus-Liebig-Universitat in Giessen, die im Zeitraum von 1985 bis 2001 mit
einem Aktivator (Andresen-Aktivator oder van-Beek-Aktivator) behandelt
worden waren. Alle Probanden hatten zu Behandlungsbeginn einen
Distalbiss vom Typ Angle Klasse Il:1. Vor der Aktivatortherapie war lediglich
bei einigen Probanden eine Oberkieferdehnplatten- oder eine Quadhelix-
Behandlung durchgefuhrt worden. Probanden mit Nichtanlagen oder
Syndromen sowie die, die einen Headgear, einen Lipbumper, oder eine
Multibracket-Apparatur vor der Aktivatortherapie hatten und Probanden mit
Extraktionen bleibender Zahne vor der Aktivatortherapie, wurden

ausgeschlossen.

Zu Behandlungsbeginn mussten folgende Kriterien bezlglich der

Okklusionsverhaltnisse (einseitig oder beidseitig) erfullt werden:

a) Molarenrelation
= % Pramolarenbreite distal bei bereits erfolgtem Verlust des 2.
Unterkiefermilchmolaren
2 % Pramolarenbreite distal bei noch vorhandenem 2.
Unterkiefermilchmolaren
= 2 Pramolarenbreite distal bei noch vorhandenem 2.
Unterkiefermilchmolaren, wenn eine Eckzahnrelation = 34
Pramolarenbreite distal vorlag

b) Eckzahnrelation
= 4 Pramolarenbreite distal

c) Overjet

=5 mm



Probandengut

Von den 193 Probanden erfullten 118 die Auswahlkriterien. In Bezug auf das

Behandlungsergebnis wurden die Probanden in 2 Gruppen eingeteilt (Abb.3):

Erfolgsgruppe bestehend aus 76 Probanden
Nicht-Erfolgsgruppe bestehend aus 42 Probanden

m=40% _
(n=46) m=20%
(n=24)
w=15%
w=25% (n=18)
(n=30)
Ml Erfolgsgruppe (n=76) O Nicht-Erfolgsgruppe (n=42)

Abb. 3: Prozentuale Verteilung der 118 Probanden in Bezug auf
Behandlungsergebnis und Geschlecht (m = mannliche, w = weibliche)

Das Alter des gesamten Probandengutes lag zu Behandlungsbeginn bei
durchschnittlich 10,0 Jahren. Der jingste Proband war 5,6 Jahre und der
alteste 14,0 Jahre alt.

Abbildung 4 zeigt die Altersverteilung des Probandengutes zu
Behandlungsbeginn in Bezug auf das Behandlungsergebnis. Die
Erfolgsgruppe war durchschnittlich 9,9 Jahre und die Nicht-Erfolgsgruppe
10,2 Jahre alt.

Abbildung 5 zeigt die Altersverteilung des Probandengutes zu
Behandlungsbeginn in Bezug auf das Geschlecht. Die mannlichen
Probanden waren durchschnittlich 10,2 Jahre und die weiblichen 9,8 Jahre

alt.
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Abb. 4: Altersverteilung der 118 Probanden (Erfolgsgruppe=76 Probanden,
Nicht-Erfolgsgruppe=42 Probanden) zu Behandlungsbeginn
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Abb. 5: Altersverteilung der 118 Probanden (70 mannliche und 48 weibliche)
zu Behandlungsbeginn
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4 Methode

4.1 Angaben zur Behandlung

Aus der Karteikarte wurden folgende Informationen entnommen:

e Art des Aktivators
Zwei verschiedene Aktivatortypen wurden berlcksichtigt. Es handelte
sich, wie schon erwahnt, um den Andresen-Aktivator (ANDRESEN,
1953) und den van-Beek-Aktivator (VAN BEEK, 1982).

e Behandlungsdauer

Die Behandlungsdauer wurde in zwei Zeitraume aufgeteilt:

Dauer der Vorbehandlung
Der Zeitraum zwischen einer eventuellen Vorbehandlung
(Oberkieferdehnplatte, Quadhelix) und dem Eingliedern des

Aktivators.
Dauer der Aktivatorbehandlung
Der Zeitraum zwischen dem Eingliedern des Aktivators und dem

Absetzen des Aktivators.

Die Summe der Zeitrdume der beiden Behandlungsabschnitte ergab

die Dauer der gesamten Behandlung.

10
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e Anzahl der Behandlungstermine

Die Anzahl der Behandlungstermine wurde aufgeteilt in:

Behandlungstermine der Vorbehandlung
Die Anzahl der Behandlungstermine von Beginn einer eventuellen
Vorbehandlung (Oberkieferdehnplatte, Quadhelix) bis zum Eingliedern

des Aktivators.

Behandlungstermine der Aktivatorbehandlung
Die Anzahl der Behandlungstermine von Beginn der Aktivatortherapie

bis zum Absetzen des Aktivators.

Die Summe der Behandlungstermine der beiden Behandlungsab-
schnitte ergab die Anzahl der Behandlungstermine, die man fur die

gesamte Behandlung bendtigte.

e Kooperation
Die Kooperation beinhaltete  Mundhygiene, Einhalten der
Behandlungstermine und Mitarbeit beim Tragen der Behandlungs-

gerate und wurde als ,gut® oder ,schlecht® eingestuft.

¢ Behandlungsmalnahmen nach der Aktivatortherapie
Eine Unterscheidung erfolgte zwischen:
a) keine weitere Behandlung
b) Multibracket-Apparatur Behandlung
c) Herbst-Apparatur Behandlung
d) Sonstige Behandlungen

11
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4.2 Modellanalyse

Es wurden folgende kieferorthopadischen Situationsmodelle vermessen:

Modell A - zu Beginn einer eventuellen Vorbehandlung mit
Dehnplatte oder Quadhelix

Modell B - zu Beginn der Aktivatorbehandlung

Modell C - nach der Aktivatorbehandlung

Wenn eine Vorbehandlung stattgefunden hatte wurde Modell A und Modell C
vermessen. Falls keine Vorbehandlung stattgefunden hatte, erfolgte die

Vermessung von Modell B und Modell C.

Bestimmung der sagittalen Okklusionsverhaltnisse und des

Overbites

Die sagittalen Okklusionsverhaltnisse der Seitenzahnregion wurden visuell
beurteilt. Die Bestimmung des Overjets und des Overbites erfolgte durch

Messungen mit einem in mm gradierten Lineal.

e Die Beurteilung der Seitenzahnokklusion erfolgte in Schritten von
Pramolarenbreiten (Pb) (Y4, "2, %, 1, 1% ...) als Mesial- oder
Distalverzahnung, getrennt fur die Molaren- und Eckzahnregion

jeweils rechts und links.
e Die Messung des Overjets (= sagittaler FrontzahnUberbiss) erfolgte in

mm. Bei einer Overjetdifferenz zwischen der rechten und linken Seite

wurde gemittelt.

12
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e Die Messung des Overbites (= vertikaler FrontzahnUberbiss) erfolgte
in mm. Bei einer Differenz zwischen der rechten und linken Seite

wurde gemittelt.

Bestimmung des Dentalstadiums (bleibende Zahne)

Alle kieferorthopadischen Situationsmodelle vor (A- oder B-Modell) und nach
(C-Modell) der Behandlung wurden einem der vier Dentalstadien zugeordnet,
um herauszufinden ob der Behandlungszeitpunkt Einfluss auf den

Therapieerfolg hatte.

Dentalstadien nach BJORK et al. (1964):

DS 1 - bleibende Schneidezahne im Durchbruch

DS 2 - Durchbruch der Schneidezahne abgeschlossen

DS 3 - bleibende Eckzahne und Pramolaren im Durchbruch

DS 4 - Durchbruch der Eckzahne und Pramolaren abgeschos-
sen

Die dentale Reife wurde weiterhin insofern berlcksichtigt, als dass bei jedem
Modell festgestellt wurde, ob die zweiten Milchmolaren (m2) im Oberkiefer

und/oder im Unterkiefer vorhanden waren oder nicht.

13
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4.3 Beurteilung des Behandlungsergebnisses

Nach der Modellvermessung erfolgte eine Unterteilung der Probanden in
erfolgreich (Erfolgsgruppe) und nicht erfolgreich (Nicht-Erfolgsgruppe)
behandelte  Patienten.  Folgende Veranderungen der sagittalen
Okklusionsverhaltnisse mussten vorliegen, um von einem erfolgreichen

Behandlungsergebnis sprechen zu kénnen:

e Bei bereits zu Behandlungsbeginn erfolgtem Verlust des 2.
Milchmolaren im Unterkiefer musste eine Verbesserung der
Molarenrelation nach mesial um mindestens 2 Pramolarenbreite (Pb)
vorliegen.

e Bei zu Behandlungsbeginn noch vorhandenem 2. Milchmolaren im
Unterkiefer musste eine Verbesserung der Molarenrelation nach
mesial um mindestens % Pb vorliegen.

e Es musste eine Verbesserung der Eckzahnrelation nach mesial um
mindestens %2 Pb vorliegen.

e Es musste ein Overjet von 1 - 3,5 mm nach der Behandlung vorliegen.

Es erfolgte eine weitere Unterteilung der Erfolgsgruppe sowie der Nicht-
Erfolgsgruppe bezuglich der Eckzahn- und Molarenrelation nach der

Behandlung:

e neutral— Probanden, die eine Neutral- oder Mesialokklusion aufweisen.

e Y, Pb distal— Probanden, deren sagittale Okklusionsverhaltnisse an
keiner der vier beurteilten Stellen (Eckzahn- und Molarenrelation jeweils
rechts und links) schlechter war als ¥ Pb distal bzw., %2 Pb distal, % Pb
distal, 1 Pb distal, 1¥4 Pb distal und 1% Pb distal.

14
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Die Abbildungen 6 und 7 zeigen jeweils ein Beispiel fur ein erfolgreiches und

ein nicht erfolgreiches Behandlungsergebnis.

Abb. 6: Erfolgreiches Ergebnis einer Aktivatorbehandlung. Linke Seite:
Situationsmodelle vor der Behandlung. Rechte Seite: Situationsmodelle
nach der Behandlung. Vor der Behandlung lag eine sagittale Molarenrelation
von 1 Pb distal und eine sagittale Eckzahnrelation von % Pb distal vor. Der
Overjet betrug 9,5 mm und der Overbite 3 mm. Nach der Behandlung lag
eine neutrale sagittale Molaren- und Eckzahnrelation vor. Der Overjet betrug
2 mm und der Overbite 3 mm.

15
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Abb. 7: Nicht erfolgreiches Ergebnis einer Aktivatorbehandlung. Linke Seite:
Situationsmodelle vor der Behandlung. Rechte Seite: Situationsmodelle
nach der Behandlung. Vor der Behandlung lag eine sagittale Molaren- und
Eckzahnrelation von 1 Pb distal vor. Der Overjet betrug 11 mm und der
Overbite 4,5 mm. Nach der Behandlung lag eine sagittale Molaren- und
Eckzahnrelation von 2 Pb distal vor. Der Overjet betrug 4,5 mm und der
Overbite 6 mm.

16
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4.4 Bestimmung der skelettofazialen Morphologie

Die skelettofaziale Morphologie wurde bei allen Probanden anhand der zu

Behandlungsbeginn angefertigten Fernrdntgenseitenbilder bestimmt, um

festzustellen, ob es einen Zusammenhang zwischen der skelettalen Morpho-

logie zu Behandlungsbeginn und dem Behandlungserfolg gibt.

Referenzpunkte (Abb. 8 — 10)

Gn

Pm

Sella-Punkt:

Mittelpunkt der kndchernen Krypte der Sella turcica

Nasion:

Der am weitesten anterior gelegene Punkt der Sutura nasofrontalis

A-Punkt:
Der tiefste Punkt der Einziehung im Bereich der anterioren Kontur des
Prozessus alveolaris des Oberkiefers (kaudal der Spina nasalis

anterior)

B-Punkt:
Der tiefste Punkt der Einziehung im Bereich des Prozessus alveolaris

des Unterkiefers (kranial der Kinnspitze)
Gnathion:
Der am weitesten vom Nasion entfernt gelegene Punkt der Symphyse

des Unterkiefers

Pterygomaxillare:

17
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Sp

Der Schnittpunkt der hinteren Kontur des Corpus maxillae bzw. des
Fossa Pterygopalatina-Schattens mit der Kontur des harten und

weichen Gaumens

Spina nasalis anterior:

Die Spitze der Spina nasalis anterior

Referenzlinien (Abb. 8 — 10)

ML

NL

NSL

OL

Mandibular-Linie (auch Unterkiefergrundebene, Basislinie genannt):
Linie durch den Punkt Gn und den am weitesten kaudal gelegenen

Punkt des Corpus mandibulae im Bereich des Kieferwinkels

Nasal-Linie (auch Oberkiefergrundebene, Spina-Ebene genannt):

Verbindungslinie zwischen den Punkten Sp und Pm

Nasion-Sella-Linie:

Verbindungslinie zwischen den Punkten N und S

Okklusionslinie:
Verbindungslinie zwischen der distobukkalen HOckerspitze des oberen

ersten Molaren und einem Punkt, der den Overbite halbiert

Messvariablen (Abb. 8 — 10)

Sagittale Kieferrelation (Abb. 8 und 9)

SNA

Normwert: 82°
Aussage: Sagittale Lagebeziehung der Maxilla zur

vorderen Schadelbasis

18
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SNB

ANB

A-B, Wits*®

Normwert:

Aussage:

Normwert:

Aussage:

Normwert:

Aussage:

80°
Sagittale Lagebeziehung der Mandibula zur

vorderen Schadelbasis

20
Sagittale Lagebeziehung der Mandibula zur

Maxilla

0 mm
Abstand der rechtwinkeligen Projektionen
der Punkte A und B auf der OL (A" bzw. B’)

Vertikale Kieferrelation (Abb. 10)

ML/NL

ML/NSL

Normwert:

Aussage:

Normwert:

Aussage:

23,5°
Neigung der Mandibula zur Maxilla (Kiefer-

basiswinkel)

32°
Neigung der Mandibula zur vorderen Scha-

delbasis (Mandibularbasiswinkel)

Zur weiteren Erlauterung der einzelnen Referenzpunkte, Referenzlinien und

Messvariablen wird auf das Giessener Skript ,Kommentar zum Befundbericht
und Behandlungsplan® (PANCHERZ et al., 2003) verwiesen.

19
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Abb. 8: Angulare Messvariablen zur Ermittlung der sagittalen Kieferrelation:
SNA, SNB und ANB

Abb. 9: Lineare Messvariable zur Ermittlung der sagittalen Kieferrelation:
Wits = A™-B’

20
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Abb. 10: Angulare Messvariablen zur Ermittlung der vertikalen Kieferrelation:
ML/NSL und ML/NL

4.5 Statistische Methode

FiUr die biometrischen Variablen wurde eine Frequenzstatistik durchgefuhrt
und fir die untersuchten kephalometrischen Variablen der arithmetische
Mittelwert (MW) und die Standardabweichung (SD) bestimmt. Um
Zusammenhange zwischen Behandlungserfolg einerseits und den
untersuchten Variablen andererseits festzustellen, wurde der Chiquadrat-
Test herangezogen. Differenzen zwischen den einzelnen Dentalstadium-
Gruppen innerhalb des gesamten Probandengutes, der Erfolgsgruppe und
der Nicht-Erfolgsgruppe wurden mit dem Student-t-Test fur unabhangige

Stichproben ermittelt.

21
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Folgende Signifikanzniveaus kamen zur Anwendung:

*** = p<0,001
** = p<0,01
* = p<0,05

n.s. = p=20,05 (nicht signifikant)

Zur graphischen Darstellung der Ergebnisse wurden Boxplotdiagramme
erstellt (Abb. 11). Die Box umfasst 50% und die Whiskers 90% der

Registrierungen. In der Box ist der Medianwert angegeben.

— T 95%

75%

Medianwert

25%

—_— 5%
Abb. 11: Erlauterung des Boxplotdiagramms
Die statistische Auswertung der gewonnen Daten wurde mittels der

Computerprogramme ,Microsoft Excel 2003“ und ,SPSS Version 12.0°

vorgenommen.
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5 Ergebnisse

Von den 118 untersuchten Probanden wurden 92 (78%) mit dem Andresen-
Aktivator und 26 (22%) mit dem van-Beek-Aktivator behandelt. Es lag kein
Zusammenhang zwischen Behandlungserfolg und der Art des zur
Behandlung verwendeten Aktivators vor (p=0,05). Aufgrund dieses
Sachverhaltes verzichtete man bei der Ergebnisdarstellung auf eine
Probandenaufteilung bezlglich des zur Behandlung verwendeten

Aktivatortyps.

Da ebenfalls kein Zusammenhang zwischen Behandlungserfolg und
Geschlecht der Patienten vorlag (p=0,05) wurde bei der Darstellung der

Ergebnisse keine Geschlechteraufteilung vorgenommen.

Aufgrund der zu geringen Probandenanzahl der DS 4-Gruppe (n=5) ging

man auf diese nicht naher ein.

Abbildung 12 stellt zusammenfassend das gesamte Probandengut (118
Probanden), die Erfolgsgruppe (76 Probanden) und die Nicht-Erfolgsgruppe
(42 Probanden) in Bezug auf das Dentalstadium, den Behandlungsablauf,
Behandlungsdauer/Kooperation, sowie Anzahl der Behandlungstermine/

Kooperation dar.

In den Abbildungen 13 - 18 wurde das gesamte Probandengut, die
Erfolgsgruppe und die Nicht-Erfolgsgruppe bezuglich der Behandlungsdauer
und der Anzahl der Behandlungstermine mittels Boxplotdiagramme

dargestellt.

Abbildung 19 stellt das gesamte Probandengut, die Erfolgsgruppe und die
Nicht-Erfolgsgruppe bezuglich der Kooperation dar.
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Die Abbildungen 20 — 22 vermitteln einen Uberblick beziglich der

BehandlungsmalRnahmen nach der Aktivatortherapie.

Die individuellen Veranderungen der sagittalen Okklusionsverhaltnisse und
des Overbites sind bezuglich des Behandlungsergebnisses in den
Abbildungen 23 — 28 dargestellt.

In Abbildung 29 und 30 sind Erfolgsgruppe und Nicht-Erfolgsgruppe

bezlglich des Behandlungsergebisses dargestellt.

In den Abbildungen 31 - 36 wurde das gesamte Probandengut, die
Erfolgsgruppe und die Nicht-Erfolgsgruppe bezuglich der skelettofazialen

Morphologie zu Behandlungsbeginn mittels Boxplotdiagramme dargestellt.

Tabelle 1 (Seite 51) zeigt die Durchschnittswerte der Erfolgsgruppe und der
Nicht-Erfolgsgruppe bezuglich der Okklusionsverhaltnisse vor und nach der

Behandlung, sowie deren Veranderung.

Tabelle 2 (Seite 54) stellt die untersuchten kephalometrischen Variablen des
gesamten Probandengutes, der Erfolgsgruppe und der Nicht Erfolgsgruppe,

zu Behandlungsbeginn dar.

Im Anhang zeigen die Tabellen A1 — A5 (Seite 92 — 105) die individuellen
Werte der 118 Probanden.
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Ges. Probandengut

118 Prob. (m=70;w=48)
davon: 81 koop.
37 nicht koop.

DS 1 u. DS 2=61 Prob.
(DS 1=12 Prob.; DS 2=49 Prob.)

DS 3=52 Prob.

DS 4=5 Prob.

Dehnung vor Akti.=53 Prob.
nur Akti.=8 Prob.

Dehnung vor Akti.=28 Prob.
nur Akti.=24 Prob.

Dehnung vor Akti.=3 Prob.
nur Akti.=2 Prob.

Beh.-termine n. koop. Prob.(n=20) = 22,1

Beh.-termine n. koop. Prob.(n=16) = 16,5

|
Beh.-dauer ges. Prob.(n=61) =34J. Beh.-dauer ges. Prob.(n=52) =22J. Beh.-dauer ges. Prob.(n=5) =22J.
Beh.-dauer koop. Prob.(n=41)  =3,6 J. Beh.-dauer koop. Prob.(n=36) =2,3J. Beh.-dauer koop. Prob.(n=4) =23J.
Beh.-dauer n. koop. Prob.(n=20) =2,9 J. Beh.-dauer n. koop. Prob.(n=16) =2,0 J. Beh.-dauer n. koop. Prob.(n=1) =1,8J.
| | |
Beh.-termine ges. Prob.(n=61)  =26,1 Beh.-termine ges. Prob.(n=52)  =16,6 Beh.-termine ges. Prob.(n=5) =13,8
Beh.-termine koop. Prob.(n=41) =28,0 Beh.-termine koop. Prob.(n=36) = 16,6 Beh.-termine koop. Prob.(n=4) =15,3

Beh.-termine n. koop. Prob.(n=1) = 8,0

Erfolgsgruppe

76 Prob. (m=46;w=30)
davon: 64 koop.
12 nicht koop.

DS 1 u. DS 2=39 Prob.
(DS 1=10 Prob.; DS 2=29 Prob.)

DS 3=33 Prob.

DS 4=4 Prob.

Dehnung vor Akti.=35 Prob.
nur Akti.=4 Prob.

Dehnung vor Akti.=19 Prob.
nur Akti.=14 Prob.

Dehnung vor Akti.=2 Prob.
nur Akti.=2 Prob.

Beh.-termine n. koop. Prob.(n=6) = 26,7

Beh.-termine n. koop. Prob.(n=5) =19,8

|
Beh.-dauer ges. Prob.(n=39) =3,9J. Beh.-dauer ges. Prob.(n=33) =25J. Beh.-dauer ges. Prob.(n=4) =24J.
Beh.-dauer koop. Prob.(n=33) =3,9J. Beh.-dauer koop. Prob.(n=28) =2,6J. Beh.-dauer koop. Prob.(n=3) =26J.
Beh.-dauer n. koop. Prob.(n=6) = 3,9 J. Beh.-dauer n. koop. Prob.(n=5) =2,3J. Beh.-dauer n. koop. Prob.(n=1) =1,8J.
| | |
Beh.-termine ges. Prob.(n=39) =28,9 Beh.-termine ges. Prob.(n=33) =18,2 Beh.-termine ges. Prob.(n=4) =14,0
Beh.-termine koop. Prob.(n=33) =294 Beh.-termine koop. Prob.(n=28) =17,9 Beh.-termine koop. Prob.(n=3) =16,0

Beh.-termine n. koop. Prob.(n=1) = 8,0

Nicht-Erfolgsgruppe

42 Prob. (m=24;w=18)
davon: 17 koop.
25 nicht koop.

DS 1 u. DS 2=22 Prob.
(DS 1=2 Prob.; DS 2=20 Prob.)

DS 3=19 Prob.

DS 4=1 Prob.

Dehnung vor Akti.=18 Prob.
nur Akti.=4 Prob.

Dehnung vor Akti.=9 Prob.
nur Akti.=10 Prob.

Dehnung vor Akti.=1 Prob.
nur Akti.=0 Prob.

Beh.-dauer ges. Prob.(n=22) =26J. Beh.-dauer ges. Prob.(n=19) =1,7J.
Beh.-dauer koop. Prob.(n=8) =27J. Beh.-dauer koop. Prob.(n=8) =15J. Beh.-dauer koop. Prob.(n=1) =1,3J.
Beh.-dauer n. koop. Prob.(n=14) =2,5J. Beh.-dauer n. koop. Prob.(n=11) =1,9 J.
| | |
Beh.-termine ges. Prob.(n=22) =20,9 Beh.-termine ges. Prob.(n=19) =13,8
Beh.-termine koop. Prob.(n=8) =224 Beh.-termine koop. Prob.(n=8) =12,3 Beh.-termine koop. Prob.(n=1) =13,0

Beh.-termine n. koop. Prob.(n=14) = 20,1

Beh.-termine n. koop. Prob.(n=11) = 15,0

Abb. 12: Zusammenfassende Darstellung des gesamten Probandengutes,

der Erfolgsgruppe und der Nicht-Erfolgsgruppe. Einteilung in Bezug auf das
Dentalstadium. Schlusselliste: siehe nachste Seite

25




Ergebnisse

Schlisselliste (fir Abb. 12)

Prob. = Probanden
m = mannlich
w = weiblich
koop. = kooperiert

Dehnung vor Akti.

= Anzahl der Probanden, bei denen vor der
Aktivatortherapie eine Oberkieferdehnplat-
ten- oder Quadhelix-Behandlung durchge-

fuhrt worden war

nur Akti.

= Anzahl der Probanden, bei denen vor der
Aktivatortherapie keine Oberkieferdehnplat-
ten- oder Quadhelix-Behandlung durchge-

fuhrt worden war

Beh.-dauer ges. Prob.

= durchschnittliche Behandlungsdauer der

gesamten Probanden

Beh.-dauer koop. Prob.

= durchschnittliche Behandlungsdauer der

kooperierenden Probanden

Beh.-dauer n. koop. Prob.

= durchschnittliche Behandlungsdauer der

nicht kooperierenden Probanden

Beh.-termine ges. Prob.

= durchschnittiche Anzahl der Behand-

lungstermine der gesamten Probanden

Beh.-termine koop. Prob.

= durchschnittliche Anzahl der Behand-
lungstermine der kooperierenden Proban-

den

Beh.-termine n. koop. Prob.

= durchschnittliche Anzahl der Behand-
lungstermine der nicht kooperierenden Pro-

banden
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5.1 Angaben zur Behandlung
Von den 118 untersuchten Probanden wurden 84 (71%) mit einer

Oberkieferdehnplatte oder einer Quadhelix vorbehandelt. 34 (29%)

Probanden therapierte man direkt mit einem Aktivator.

e Behandlungsdauer

Der Dauer der Vorbehandlung (84 Probanden) betrug durchschnittlich 0,8
Jahre (0,2 bis 2,9 Jahre).

Der Dauer der Aktivatortherapie (118 Probanden) betrug durchschnittlich 2,3
Jahre (0,1 bis 7,3 Jahre).

Die Dauer der gesamten Behandlung (118 Probanden) betrug
durchschnittlich 2,8 Jahre (0,5 bis 7,3 Jahre).
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Fir das gesamte Probandengut (Erfolgsgruppe und Nicht-Erfolgsgruppe)
lag die durchschnittiche Behandlungsdauer bei 2,8 Jahren. Die
Behandlungsdauer der DS 1 und DS 2- Probanden lag durchschnittlich bei
3,4 Jahren, die der DS 3- Probanden bei 2,2 Jahren. Im Durchschnitt wurden
die DS 1 und DS 2- Probanden langer behandelt (1,2 Jahre; p<0,001) als
die DS 3- Probanden (Abb. 12 und Abb.13).

*k*%k

Behandlungsdauer in Jahren

T

Gesamt DS1u.2 DS 3

Abb. 13: Behandlungsdauer des gesamten Probandengutes (n=118) sowie
der verschiedenen Gebissentwicklungsperioden DS 1/DS 2 (n=61) und DS 3
(n=52). DS 4 (n=5) wurde aufgrund der zu geringen Probandenanzahl nicht

graphisch dargestellt. FEE = p<0,001
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Fir die Erfolgsgruppe lag die durchschnittiche Behandlungsdauer bei 3,2
Jahren. Die Behandlungsdauer der DS 1 und DS 2- Probanden lag
durchschnittlich bei 3,9 Jahren, die der DS 3- Probanden bei 2,5 Jahren. Im
Durchschnitt wurden die DS 1 und DS 2- Probanden langer behandelt (1,4
Jahre; p<0,001) als die DS 3- Probanden (Abb. 12 und Abb. 14).

*k%

Behandlungsdauer in Jahren

Gesamt DS1u.2 DS 3

Abb. 14: Behandlungsdauer der Erfolgsgruppe (n=76) sowie der
verschiedenen Gebissentwicklungsperioden DS 1 / DS 2 (n=39) und DS 3
(n=33). DS 4 (n=4) wurde aufgrund der zu geringen Probandenanzahl nicht

graphisch dargestellt. FEE = p<0,001
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Fir die Nicht-Erfolgsgruppe lag die durchschnittiche Behandlungsdauer
bei 2,2 Jahren. Die Behandlungsdauer der DS 1 und DS 2- Probanden lag
durchschnittlich bei 2,6 Jahren, die der DS 3- Probanden bei 1,7 Jahren. Im
Durchschnitt wurden die DS 1 und DS 2- Probanden langer behandelt (0,9
Jahre; p<0,01) als die DS 3- Probanden (Abb. 12 und Abb. 15).

*%*

Behandlungsdauer in Jahren

Gesamt DS1u.2 DS 3

Abb. 15: Behandlungsdauer der Nicht-Erfolgsgruppe (n=42) in Bezug zu den
verschiedenen Gebissentwicklungsperioden DS 1 / DS 2 (n=22) und DS 3
(n=19). DS 4 (n=1) wurde aufgrund der zu geringen Probandenanzahl nicht

graphisch dargestellt. ** = p<0,01
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Gruppenvergleich (Abb. 12)

Die Erfolgsgruppe (unabhangig vom Dentalstadium) wurde durchschnittlich

ca. 1 Jahr langer behandelt als die Nicht-Erfolgsgruppe (p<0,001).

Die DS 1 und DS 2- Probanden der Erfolgsgruppe wurden durchschnittlich
ca. 1,3 Jahre langer behandelt als die DS 1 und DS 2- Probanden der Nicht-
Erfolgsgruppe (p<0,001).

Die DS 3- Probanden der Erfolgsgruppe wurden durchschnittlich ca. 0,8

Jahre langer behandelt als die DS 3- Probanden der Nicht-Erfolgsgruppe
(p<0,05).

e Anzahl der Behandlungstermine

Die Anzahl der Behandlungstermine der Vorbehandlung (84 Probanden) lag
bei durchschnittlich 7,9 (3 bis 24).

Die Anzahl der Behandlungstermine der Aktivatortherapie (118 Probanden)
lag bei durchschnittlich 15,8 (3 bis 52).

Die Anzahl der Behandlungstermine der gesamten Behandlung (118
Probanden) lag bei durchschnittlich 21,4 (4 bis 59).
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Fir das gesamte Probandengut (Erfolgsgruppe und Nicht-Erfolgsgruppe)
lag die durchschnittliche Anzahl der Behandlungstermine bei 21,4. Die
Anzahl der Behandlungstermine der DS 1 und DS 2- Probanden lag bei
durchschnittlich 26,1 Terminen, die der DS 3- Probanden bei 16,6 Terminen.
Im Durchschnitt hatten die DS 1 und DS 2- Probanden mehr
Behandlungstermine (9,5; p<0,001) als die DS 3- Probanden (Abb. 12 und
Abb.16).

60

50 1

*%*%*

40

30 1

20 1

Anzahl der Behandlungstermine

10 1

Gesamt DS1u.2 DS 3

Abb. 16: Anzahl der Behandlungstermine des gesamten Probandengutes
(n=118) sowie der verschiedenen Gebissentwicklungsperioden DS 1 / DS 2
(n=61) und DS 3 (n=52). DS 4 (n=5) wurde aufgrund der zu geringen

Probandenanzahl nicht graphisch dargestellt. R = p<0,001
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Fir die Erfolgsgruppe lag die durchschnittiche Anzahl der
Behandlungstermine bei 23,5. Die Anzahl der Behandlungstermine der DS 1
und DS 2- Probanden lag bei durchschnittlich 28,9 Terminen, die der DS 3-
Probanden bei 18,2 Terminen. Im Durchschnitt hatten die DS 1 und DS 2-
Probanden mehr Behandlungstermine (10,7; p<0,001) als die DS 3-
Probanden (Abb. 12 und Abb.17).

60
*kk

50 1

40

30 1

20 1

Anzahl der Behandlungstermine

10 1

Gesamt DS1u.2 DS 3

Abb. 17: Anzahl der Behandlungstermine der Erfolgsgruppe (n=76) sowie
der verschiedenen Gebissentwicklungsperioden DS 1/DS 2 (n=39) und DS 3
(n=33). DS 4 (n=4) wurde aufgrund der zu geringen Probandenanzahl nicht

graphisch dargestellt. X = p<0,001

33



Ergebnisse

Fir die Nicht-Erfolgsgruppe lag die durchschnittiche Anzahl der
Behandlungstermine bei 17,5. Die Anzahl der Behandlungstermine der DS 1
und DS 2- Probanden lag bei durchschnittlich 20,9 Terminen, die der DS 3-
Probanden bei 13,8 Terminen. Im Durchschnitt hatten die DS 1 und DS 2-
Probanden mehr Behandlungstermine (7,1; p<0,01) als die DS 3- Probanden
(Abb. 12 und Abb.18).
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50 1

401

**

30

20 1

Anzahl der Behandlungstermine

10 1

Gesamt DS1u.2 DS 3

Abb. 18: Anzahl der Behandlungstermine der Nicht-Erfolgsgruppe (n=42)
sowie der verschiedenen Gebissentwicklungsperioden DS 1 /DS 2 (n=22)
und DS 3 (n=19). DS 4 (n=1) wurde aufgrund der zu geringen

Probandenanzahl nicht graphisch dargestellt. ** = p<0,01
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Gruppenvergleich (Abb. 12)

Die Erfolgsgruppe (unabhangig vom Dentalstadium) hatte durchschnittlich
ca. 6 Behandlungstermine mehr als die Nicht-Erfolgsgruppe (p<0,01).

Die DS 1 und DS 2- Probanden der Erfolgsgruppe hatten durchschnittlich ca.
8 Behandlungstermine mehr als die DS 1 und DS 2- Probanden der Nicht-
Erfolgsgruppe (p<0,01).

Die DS 3- Probanden der Erfolgsgruppe hatten durchschnittlich ca. 4,4

Behandlungstermine mehr als die DS 3- Probanden der Nicht-Erfolgsgruppe
(p<0,05).

35



Ergebnisse

e Kooperation

Bezogen auf das gesamte Probandengut (n=118) wiesen 81 (68,6%)
Probanden eine gute und 37 (31,4%) Probanden eine schlechte Kooperation
auf. In den Gebissentwicklungsperioden DS1 und DS 2 zeigten 67,2% und in
der Gebissentwicklungsperiode DS 3 69,2% der Probanden eine gute
Mitarbeit (p=0,05).

In der Erfolgsgruppe (n=76) wiesen 64 (84,2%) Probanden eine gute und 12
(15,8%) eine schlechte Kooperation auf, wahrend in der Nicht-Erfolgsgruppe
(n=42) 17 (40,5%) Probanden eine gute und 25 (59,5%) eine schlechte
Kooperation aufwiesen. Die Erfolgsgruppe zeigte die statistisch signifikant
bessere (p<0,001) Kooperation (Abb. 12 und 19).

DS unabhéngig DS 1u.DS 2 DS 3
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Abb. 19: Prozentuale Verteilung der Kooperation (gut oder schlecht) des
gesamten Probandengutes (n=118), der Erfolgsgruppe (n=72) und der Nicht-
Erfolgsgruppe (n=41) in Bezug zu den verschiedenen Gebissentwicklungs-
perioden DS 1/ DS 2 und DS 3. DS 4 (n=5) wurde aufgrund der zu geringen
Probandenanzahl nicht graphisch dargestellt. *** = p<0,001
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Kooperation und Behandlungsdauer (Abb. 12)

Bezogen auf das gesamte Probandengut wurden die kooperierenden DS 1
und DS 2- Probanden im Vergleich zu den nicht kooperierenden DS 1 und
DS 2- Probanden durchschnittlich 0,7 Jahre langer (p=0,05) behandelt. Die
kooperierenden DS 3- Probanden wurden durchschnittlich 0,3 Jahre langer

(p=0,05) behandelt als die nicht kooperierenden DS 3- Probanden.

In der Erfolgsgruppe wurden die kooperierenden DS 1 und DS 2- Probanden
genauso lange behandelt wie die nicht kooperierenden DS 1 und DS 2-
Probanden. Die kooperierenden DS 3- Probanden wurden durchschnittlich
0,3 Jahre langer (p=0,05) behandelt als die nicht kooperierenden DS 3-

Probanden.

In der Nicht-Erfolgsgruppe wurden die kooperierenden DS 1 und DS 2-
Probanden im Vergleich zu den nicht kooperierenden DS 1 und DS 2-
Probanden durchschnittlich 0,2 Jahre langer (p=0,05) behandelt. Die
kooperierenden DS 3- Probanden wurden durchschnittlich 0,4 Jahre kurzer

(p=0,05) behandelt als die nicht kooperierenden DS 3- Probanden.

Kooperation und Anzahl der Behandlungstermine (Abb. 12)

Bezogen auf das gesamte Probandengut hatten die kooperierenden DS 1
und DS 2- Probanden im Vergleich zu den nicht kooperierenden DS 1 und
DS 2- Probanden durchschnittlich 5,9 Behandlungstermine mehr (p<0,05)
aufzuweisen. Die kooperierenden DS 3- Probanden hatten durchschnittlich
nur 0,1 Behandlungstermine mehr (p=0,05) aufzuweisen als die nicht

kooperierenden DS 3- Probanden.

In der Erfolgsgruppe hatten die kooperierenden DS 1 und DS 2- Probanden

im Vergleich zu den nicht kooperierenden DS 1 und DS 2- Probanden
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durchschnittlich 2,7 Behandlungstermine mehr (p=0,05) aufzuweisen. Die
kooperierenden DS 3- Probanden hatten durchschnittich 1,9
Behandlungstermine  weniger (p20,05) aufzuweisen als die nicht

kooperierenden DS 3- Probanden.

In der Nicht-Erfolgsgruppe hatten die kooperierenden DS 1 und DS 2-
Probanden im Vergleich zu den nicht kooperierenden DS 1 und DS 2-
Probanden durchschnittlich 2,3 Behandlungstermine mehr (p=0,05)
aufzuweisen. Die kooperierenden DS 3- Probanden hatten durchschnittlich
2,7 Behandlungstermine weniger (p=0,05) aufzuweisen als die nicht

kooperierenden DS 3- Probanden.

e Behandlungsmalnahmen nach der Aktivatortherapie

Ausgehend vom gesamten Probandengut erfuhren 32 (27%) Probanden
keine weiteren Behandlungsmallnahmen nach der Aktivatorherapie, 63
(53%) Probanden wurden mit einer Multibracket-Apparatur und 14 (12%) mit
einer Herbst-Apparatur behandelt. 9 (8%) Probanden erfuhren sonstige
Behandlungen (Abb.20).

In der Erfolgsgruppe (n=76) erfuhren 30 (39%) Probanden keine weiteren
BehandlungsmalRnahmen nach der Aktivatortherapie, 40 (53%) Probanden
wurden mit einer Multibracket-Apparatur behandelt und 6 (8%) Probanden

erfuhren sonstige Behandlungen (Abb.21).

In der Nicht-Erfolgsgruppe (n=42) erfuhren 2 (5%) Probanden keine weiteren
Behandlungsmal3inahmen nach der Aktivatortherapie, 23 (55%) Probanden
wurden mit einer Multibracket-Apparatur und 14 (33%) mit einer Herbst-
Apparatur behandelt. 3 (7%) Probanden erfuhren sonstige Behandlungen
(Abb.22).
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8%
12% sonstige
Herbst-App. Beh.
erbst-App 27%
keine weitere
Beh.

MB-App.

Abb. 20: Prozentuale Verteilung der Behandlungsmallnahmen des
gesamten Probandengutes (n=118) nach der Aktivatortherapie.
MB-App. = Multibracket-Apparatur

8%
sonstige 39%
Beh. keine weitere

Beh.

MB-App.

Abb. 21: Prozentuale Verteilung der BehandlungsmalRnahmen in der
Erfolgsgruppe (n=76) nach der Aktivatortherapie.
MB-App. = Multibracket-Apparatur
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7% 5%
sonstige  keine weitere
Beh. Beh.
33%
Herbst-App.
55%
MB-App.

Abb. 22: Prozentuale Verteilung der Behandlungsmalinahmen in der Nicht-
Erfolgsgruppe (n=42) nach der Aktivatortherapie.
MB-App. = Multibracket-Apparatur

5.2 Modellanalyse

Molaren- und Eckzahnrelation zu Behandlungsbeginn

Ausgehend vom gesamten Probandengut lagen bei 39 (33%) Probanden

eine einseitige und bei 79 (67%) eine beidseitige Distalokklusion vor.

In der Erfolgsgruppe (n=76) lagen bei 28 (37%) Probanden eine einseitige

und bei 48 (63%) eine beidseitige Distalokklusion vor.

In der Nicht-Erfolgsgruppe (n=42) lagen bei 11 (26%) Probanden eine

einseitige und bei 31 (74%) eine beidseitige Distalokklusion vor.
Es war kein Zusammenhang zwischen dem Behandlungserfolg und der

Ausgangssituation einer ein- bzw. beidseitigen Distalokklusion feststellbar
(p=0,05).
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Behandlungsveranderungen

Molarenrelation (Tab. 1; Abb. 23 u. 24)

Bei der Erfolgsgruppe kam es wahrend der Aktivatorbehandlung (inklusive /
exklusive Vorbehandlung) auf der rechten Zahnbogenseite zu einer
durchschnittlichen Veranderung der sagittalen Molarenrelation um 0,84
Pramolarenbreiten (Pb) nach mesial (0,25 Pb bis 1,75 Pb nach mesial). Auf
der linken Zahnbogenseite kam es zu einer durchschnittlichen Veranderung
der sagittalen Molarenrelation um 0,87 Pb nach mesial (0,25 Pb bis 1,5 Pb
nach mesial). Sowohl rechtsseitig als auch linksseitig war somit bei allen
Probanden eine Veranderung der sagittalen Molarenrelation nach mesial zu

finden.

Bei der Nicht-Erfolgsgruppe kam es wahrend der Aktivatorbehandlung
(inklusive / exklusive Vorbehandlung) auf der rechten Zahnbogenseite zu
einer durchschnittlichen Veranderung der sagittalen Molarenrelation um 0,42
Pramolarenbreiten (Pb) nach mesial (0,75 Pb nach distal bis 1,25 Pb nach
mesial). Auf der linken Zahnbogenseite kam es zu einer durchschnittlichen
Veranderung der sagittalen Molarenrelation um 0,40 Pb nach mesial (0,5 Pb
nach distal bis 1,5 Pb nach mesial). Rechtsseitig war bei 14% (6/42) der
Probanden keine Veranderung der sagittalen Molarenrelation zu finden, bei
81% (34/42) eine Veranderung nach mesial und bei 5% (2/42) eine
Veranderung nach distal. Linksseitig war bei 21% (9/42) der Probanden
keine Veranderung der sagittalen Molarenrelation zu finden, bei 77% (32/42)
eine Veranderung nach mesial und bei 2% (1/42) eine Veranderung nach
distal.
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Abb. 23: Individuelle Veranderung der sagittalen Relation der 1.Molaren von
76 Probanden, die erfolgreich mit Aktivator (inklusive / exklusive
Vorbehandlung) behandelt worden waren. Oben: rechte Zahnbogenseite,
Unten: Linke Zahnbogenseite. Aufsteigende Reihung der Probanden nach
den Messwerten vor der Behandlung. Pb bedeutet sagittale Relation der
Zahnbogen in Pramolarenbreiten. + (plus) bedeutet mesiale, - (minus)
distale und 0 (Null) neutrale Molarenrelation.
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Nicht-Erfolgsgruppe
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Abb. 24: Individuelle Veranderung der sagittalen Relation der 1.Molaren von
42 Probanden, die nicht erfolgreich mit Aktivator (inklusive / exklusive
Vorbehandlung) behandelt worden waren. Oben: rechte Zahnbogenseite,
Unten: linke Zahnbogenseite. Aufsteigende Reihung der Probanden nach
den Messwerten vor der Behandlung. Pb bedeutet sagittale Relation der
Zahnbogen in Pramolarenbreiten. + (plus) bedeutet mesiale, - (minus)
distale und 0 (Null) neutrale Molarenrelation.
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Eckzahnrelation (Tab. 1; Abb. 25 u. 26)

Bei der Erfolgsgruppe kam es wahrend der Aktivatorbehandlung (inklusive /
exklusive Vorbehandlung) auf der rechten Zahnbogenseite zu einer
durchschnittlichen Veranderung der sagittalen Eckzahnrelation um 0,46
Pramolarenbreiten (Pb) nach mesial (0 Pb bis 1 Pb nach mesial). Auf der
linken Zahnbogenseite kam es zu einer durchschnittlichen Veranderung der
sagittalen Eckzahnrelation um 0,51 Pb nach mesial (0 Pb bis 1,25 Pb nach
mesial). Rechtsseitig war bei 7% (4/56) der Probanden keine Veranderung
der sagittalen Eckzahnrelation zu finden und bei 93% (52/56) eine
Veranderung nach mesial. Linksseitig war bei 4% (2/54) der Probanden
keine Veranderung der sagittalen Eckzahnrelation zu finden, bei 94% (51/54)
eine Veranderung nach mesial und bei 2% (1/54) eine Veranderung nach
distal.

Bei der Nicht-Erfolgsgruppe kam es wahrend der Aktivatorbehandlung
(inklusive / exklusive Vorbehandlung) auf der rechten Zahnbogenseite zu
einer durchschnittlichen Veranderung der sagittalen Eckzahnrelation um 0,25
Pramolarenbreiten (Pb) nach mesial (0,5 Pb nach distal bis 1 Pb nach
mesial). Auf der linken Zahnbogenseite kam es zu einer durchschnittlichen
Veranderung der sagittalen Eckzahnrelation um 0,15 Pb nach mesial (1,25
Pb nach distal bis 0,5 Pb nach mesial). Rechtsseitig war bei 29% (10/34) der
Probanden keine Veranderung der sagittalen Eckzahnrelation zu finden, bei
62% (21/34) eine Veranderung nach mesial und bei 9% (3/34) eine
Veranderung nach distal. Linksseitig war bei 34% (11/32) der Probanden
keine Veranderung der sagittalen Eckzahnrelation zu finden, bei 57% (18/32)
eine Veranderung nach mesial und bei 9% (3/32) eine Veranderung nach
distal.
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Abb. 25: Individuelle Veranderung der sagittalen Relation der Eckz&hne von
Probanden, die erfolgreich mit Aktivator (inklusive / exklusive
Vorbehandlung) behandelt worden waren. Oben: rechte Zahnbogenseite
von 56 Probanden (bei 20 Probanden war die Eckzahnrelation nicht
beurteilbar). Unten: linke Zahnbogenseite von 54 Pobanden (bei 22
Probanden war die Eckzahnrelation nicht beurteilbar). Aufsteigende Reihung
der Probanden nach den Messwerten vor der Behandlung. Pb bedeutet
sagittale Relation der Zahnbdgen in Pramolarenbreiten. + (plus) bedeutet
mesiale, - (minus) distale und 0 (Null) neutrale Eckzahnrelation.
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Nicht-Erfolgsgruppe
+1/2

+1/4

-1/4 | a

-1/2 4 L

Pb
-3/4 | a

-11/4

-11/2

-13/4

o vor der Behandlung = nach der Behandlung

+1/2

+1/4

-1/4 |

-1/2 |

Pb
-3/4 |

-11/4

-11/2

-13/4

Abb. 26: Individuelle Veranderung der sagittalen Relation der Eckzahne von
Probanden, die nicht erfolgreich mit Aktivator (inklusive / exklusive
Vorbehandlung) behandelt worden waren. Oben: rechte Zahnbogenseite
von 34 Probanden (bei 8 Probanden war die Eckzahnrelation nicht
beurteilbar). Unten: linke Zahnbogenseite von 32 Probanden (bei 10
Probanden war die Eckzahnrelation nicht beurteilbar). Aufsteigende Reihung
der Probanden nach den Messwerten vor der Behandlung. Pb bedeutet
sagittale Relation der Zahnbdgen in Pramolarenbreiten. + (plus) bedeutet
mesiale, - (minus) distale und 0 (Null) neutrale Eckzahnrelation.
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Overjet (Tab. 1; Abb. 27)

Bei der Erfolgsgruppe kam es wahrend der Aktivatorbehandlung (inklusive /
exklusive Vorbehandlung) zu einer durchschnittlichen Verkleinerung des
Overjets um 4,35 mm (1,5 mm bis 8 mm Verkleinerung). Bei allen Probanden

lag eine Verkleinerung des Overjets vor.

Bei der Nicht-Erfolgsgruppe kam es wahrend der Aktivatorbehandlung
(inklusive / exklusive Vorbehandlung) zu einer durchschnittlichen
Verkleinerung des Overjets um 2,30 mm (2 mm VergroRerung bis 7,5 mm
Verkleinerung). Bei 14% (6/42) der Probanden veranderte sich der Overjet
nicht, bei 81% (34/42) kam es zu einer Verkleinerung und bei 5% (2/42) zu

einer VergroRerung.
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Abb. 27: Individuelle Veranderung des Overjets von Probanden, die mit
Aktivator (inklusive / exklusive Vorbehandlung) behandelt worden waren.
Oben: 76 erfolgreich behandelte Probanden, Unten: 42 nicht erfolgreich
behandelte Probanden. Absteigende Reihung der Probanden nach den
Messwerten vor der Behandlung.
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Overbite (Tab. 1; Abb. 28)

Bei der Erfolgsgruppe kam es wahrend der Aktivatorbehandlung (inklusive /
exklusive Vorbehandlung) zu einer durchschnittlichen Verkleinerung des
Overbites um 0,52 mm (5,5 mm Verkleinerung bis 6,5 mm Vergrof3erung).
Bei 16% (12/75) der Probanden veranderte sich der Overbite nicht, bei 25%
(19/75) vergrolRerte er sich und bei 59% (44/75) verkleinerte er sich.

Bei der Nicht-Erfolgsgruppe kam es wahrend der Aktivatorbehandlung
(inklusive / exklusive Vorbehandlung) zu einer durchschnittlichen
Verkleinerung des Overbites um 0,04 mm (3,5 mm Verkleinerung bis 3,5 mm
Vergrol3erung). Bei 19% (8/42) der Probanden veranderte sich der Overbite
nicht, bei 38% (16/42) vergrolRerte er sich und bei 43% (18/42) verkleinerte

er sich.

Die Durchschnittswerte aller Variablen vor und nach der Behandlung sowie

das Ausmal der Veranderung sind Tabelle 1 zu entnehmen.
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Abb. 28: Individuelle Veranderung des Overbites von Probanden, die mit
Aktivator (inklusive, exklusive Vorbehandlung) behandelt worden waren.
Oben: 75 erfolgreich behandelte Probanden (bei einem Probanden war der
Overbite nicht beurteilbar), Unten: 42 nicht erfolgreich behandelte
Probanden. Absteigende Reihung der Probanden nach den Messwerten vor
der Behandlung.
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Tabelle 1: Durchschnittswerte der Erfolgsgruppe und der Nicht-
Erfolgsgruppe  bezuglich der Okklusionsverhaltnisse vor und nach der
Behandlung, sowie deren Veranderung.
vor der Behandlung Nicht-
Erfolgsgruppe | Erfolgsgruppe
sagittale Molarenrelation der rechten 0,82 Pb 0,88 Pb
Zahnbogenseite distal distal
sagittale Molarenrelation der linken 0,80 Pb 0,96 Pb
Zahnbogenseite distal distal
sagittale Eckzahnrelation der rechten 0,64 Pb 0,70 Pb
Zahnbogenseite distal distal
sagittale Eckzahnrelation der linken 0,61 Pb 0,74 Pb
Zahnbogenseite distal distal
Overjet 6,88 mm 7,45 mm
Overbite 2,98 mm 3,54 mm
nach der Behandlung Nicht-
Erfolgsgruppe | Erfolgsgruppe
sagittale Molarenrelation der rechten 0,02 Pb 0,46 Pb
Zahnbogenseite mesial distal
sagittale Molarenrelation der linken 0,07 Pb 0,56 Pb
Zahnbogenseite mesial distal
sagittale Eckzahnrelation der rechten 0,18 Pb 0,49 Pb
Zahnbogenseite distal distal
sagittale Eckzahnrelation der linken 0,10 Pb 0,64 Pb
Zahnbogenseite distal distal
Overjet 2,53 mm 5,15 mm
Overbite 2,48 mm 3,50 mm
Ausmald der Veranderung Nicht-
Erfolgsgruppe | Erfolgsgruppe
sagittale Molarenrelation der rechten 0,84 Pb 0,42 Pb
Zahnbogenseite nach mesial nach mesial
sagittale Molarenrelation der linken 0,87 Pb 0,40 Pb
Zahnbogenseite nach mesial nach mesial
sagittale Eckzahnrelation der rechten 0,46 Pb 0,25 Pb
Zahnbogenseite X nach mesial nach mesial
sagittale Eckzahnrelation der linken 0,51 Pb 0,15 Pb
Zahnbogenseite x nach mesial nach mesial
Overjet 4,35 mm 2,30 mm
Verkleinerung Verkleinerung
Overbite x 0,52 mm 0,04 mm
Verkleinerung Verkleinerung

x: Das Ausmal} der Veranderung konnte nur anhand derjenigen Probanden
errechnet werden, bei denen eine Beurteilung vor und nach der Behandlung
moglich war.
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5.3 Beurteilung des Behandlungsergebnisses

In der Erfolgsgruppe zeigte sich nach der Behandlung folgende Verteilung

bezlglich der sagittalen Eckzahn- und Molarenrelation (Abb. 29):

e neutral = 26% (n=20) der Probanden
e Y, Pb distal = 58% (n=44) der Probanden
e Y Pbdistal =15% (n=11) der Probanden
e ¥ Pb distal = 1% (n=1) der Probanden
0
1}25;/; 3/} é)b 26%
distal distal neutral

58%
Ya Pb
distal

Abb. 29: Prozentuale Verteilung der Erfolgsgruppe (n=76) bezuglich der
sagittalen Eckzahn- und Molarenrelation nach der Behandlung

52



Ergebnisse

In der Nicht-Erfolgsgruppe zeigte sich nach der Behandlung folgende
Verteilung bezlglich der sagittalen Eckzahn- und Molarenrelation (Abb. 30):

e YiPbdistal =5% (n=2) der Probanden

o Y Pbdistal =33% (n=14) der Probanden
e ¥ Pbdistal =19% (n=8) der Probanden
e 1Pbdistal =31% (n=13) der Probanden
e 1% Pb distal = 10% (n=4) der Probanden
e 1% Pb distal = 2% (n=1) der Probanden

10% 2% 5o
1v,pPb  1¥%2Pb 1, pp
distal distal gjstal

31% 33%
1Pb Y2 Pb
distal distal

19%
% Pb
distal

Abb. 30: Prozentuale Verteilung der Nicht-Erfolgsgruppe (n=42) bezuglich
der sagittalen Eckzahn- und Molarenrelation nach der Behandlung
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5.4 Bestimmung der skelettofazialen Morphologie

Tabelle 2 stellt die untersuchten kephalometrischen Variablen des gesamten

Probandengutes, sowie die der Erfolgsgruppe und der Nicht-Erfolgsgruppe,

vor der Behandlung dar und zeigt die Unterschiede zwischen Erfolgsgruppe

und Nicht-Erfolgsgruppe auf.
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Sagittale Kieferrelation vor der Behandlung:

Oberkieferlage SNA
(Tab. 2; Abb. 31)

Der SNA-Winkel der Erfolgsgruppe (80,83°) war durchschnittlich 0,17°
kleiner (p=0,05) als der der Nicht-Erfolgsgruppe (81°).

In der Erfolgsgruppe hatten 64% (49/76) der Probanden einen SNA-Winkel
im Bereich von 79°- 85°, 28% (21/76) hatten einen SNA-Winkel < 79° und
8% (6/76) hatten einen SNA-Winkel > 85°.

In der Nicht-Erfolgsgruppe hatten 74% (31/42) der Probanden einen SNA-

Winkel im Bereich von 79°- 85°, 21% (9/42) hatten einen SNA-Winkel < 79°
und 5% (2/42) hatten einen SNA-Winkel > 85°.
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Abb. 31: Boxplotdiagramme zur Beschreibung der Oberkieferlage (SNA-
Winkel) vor der Behandlung. Darstellung des gesamten Probandengutes
(n=118), der Erfolgsgruppe (n=76) und Nicht-Erfolgsgruppe (n=42). n.s. =
nicht signifikant
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Unterkieferlage SNB

(Tab. 2; Abb. 32)

Der SNB-Winkel der Erfolgsgruppe (75,34°) war durchschnittlich 0,66°
grolder (p=0,05) als der der Nicht-Erfolgsgruppe (74,68°).

In der Erfolgsgruppe hatten 30% (23/76) der Probanden einen SNB-Winkel
im Bereich von 77°- 83°, 69% (52/76) hatten einen SNB-Winkel < 77° und
1% (1/76) hatten einen SNB-Winkel > 83°.

In der Nicht-Erfolgsgruppe hatten 24% (10/42) der Probanden einen SNB-

Winkel im Bereich von 77°- 83° und 76% (32/42) hatten einen SNB-Winkel <
77°.
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Abb. 32: Boxplotdiagramme zur Beschreibung der Unterkieferkieferlage

(SNB-Winkel)

vor

der Behandlung.

Darstellung

des

gesamten

Probandengutes (n=118), der Erfolgsgruppe (n=76) und Nicht-Erfolgsgruppe
(n=42). n.s. = nicht signifikant
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Lage Oberkiefer zu Unterkiefer ANB

(Tab. 2; Abb. 33)

Der ANB-Winkel der Erfolgsgruppe (5,49°) war durchschnittlich 0,83° kleiner

(p<0,05) als der der Nicht-Erfolgsgruppe (6,32°).

In der Erfolgsgruppe hatten 46% (35/76) der Probanden einen ANB-Winkel
im Bereich von 0°- 5° und 54% (41/76) hatten einen ANB-Winkel > 5°.

In der Nicht-Erfolgsgruppe hatten 29% (12/42) der Probanden einen ANB-
Winkel im Bereich von 0°- 5° und 71% (30/42) hatten einen ANB-Winkel > 5°.
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Abb. 33: Boxplotdiagramme zur Beschreibung der Lage des Oberkiefers
zum Unterkiefer (ANB-Winkel) vor der Behandlung. Darstellung des
gesamten Probandengutes (n=118), der Erfolgsgruppe (n=76) und Nicht-
Erfolgsgruppe (n=42). * = p<0,05
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Lage Oberkiefer zu Unterkiefer  Wits

(Tab. 2; Abb. 34)

Der Wits-Wert der Erfolgsgruppe (2,59 mm) war durchschnittlich 1,17 mm
kleiner (p<0,01) als der der Nicht-Erfolgsgruppe (3,76 mm).

In der Erfolgsgruppe hatten 59% (45/76) der Probanden einen Wits-Wert im
Bereich von -3 mm bis 3 mm und 41% (31/76) hatten einen Wits-Wert > 3

mm.
In der Nicht-Erfolgsgruppe hatten 36% (15/42) der Probanden einen Wits-

Wert im Bereich von -3 mm bis 3 mm und 64% (27/42) hatten einen Wits-
Wert > 3 mm.
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Abb. 34: Boxplotdiagramme zur Beschreibung der Lage des Oberkiefers
zum Unterkiefer (Wits-Wert) vor der Behandlung. Darstellung des gesamten
Probandengutes (n=118), der Erfolgsgruppe (n=76) und Nicht-Erfolgsgruppe
(n=42). ** = p<0,01
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Vertikale Kieferrelation vor der Behandlung:

Lage Unterkiefer zu Oberkiefer =~ ML/NL

(Tab. 2; Abb. 35)

Der ML/NL-Winkel der Erfolgsgruppe (26,57°) war durchschnittlich 1,00°
grolder (p=0,05) als der der Nicht-Erfolgsgruppe (25,57°).

In der Erfolgsgruppe hatten 1% (1/76) der Probanden einen ML/NL-Winkel
von 23,5%, 26% (20/76) der Probanden hatten einen ML/NL-Winkel < 23,5°
und 73% (55/76) hatten einen ML/NL-Winkel > 23,5°.

In der Nicht-Erfolgsgruppe hatten 7% (3/42) der Probanden einen ML/NL-

Winkel von 23,5%, 24% (10/42) der Probanden hatten einen ML/NL-Winkel <
23,5° und 69% (29/42) hatten einen ML/NL-Winkel > 23,5°.
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Abb. 35: Boxplotdiagramme zur Beschreibung der Lage des Unterkiefers
zum Oberkiefer (ML/NL-Winkel) vor der Behandlung. Darstellung des
gesamten Probandengutes (n=118), der Erfolgsgruppe (n=76) und Nicht-
Erfolgsgruppe (n=42). n.s. = nicht signifikant
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Unterkieferlage  ML/NSL

(Tab. 2; Abb. 36)

Der ML/NSL-Winkel der Erfolgsgruppe (33,30°) war durchschnittlich 0,23°
grolder (p=0,05) als der der Nicht-Erfolgsgruppe (33,07°).

In der Erfolgsgruppe hatten 74% (56/76) der Probanden einen ML/NSL-
Winkel im Bereich von 26°- 38°, 10% (8/76) hatten einen ML/NSL-Winkel <
26° und 16% (12/76) hatten einen ML/NSL-Winkel > 38°.

In der Nicht-Erfolgsgruppe hatten 83% (35/42) der Probanden einen

ML/NSL-Winkel im Bereich von 26°- 38°, 3% (1/42) hatten einen ML/NSL-
Winkel < 26° und 14% (6/42) hatten einen ML/NSL-Winkel > 38°.
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Abb. 36: Boxplotdiagramme zur Beschreibung der Unterkieferlage (ML/NSL-
Winkel) vor der Behandlung. Darstellung des gesamten Probandengutes
(n=118), der Erfolgsgruppe (n=76) und Nicht-Erfolgsgruppe (n=42). n.s. =
nicht signifikant
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5.5 Zusammenhéange

Es lagen statistisch signifikante Zusammenhange zwischen

Behandlungserfolg und folgenden Untersuchungsvariablen vor:

1. Behandlungsdauer (p<0,001)
2. Anzahl der Behandlungstermine (p<0,001)
3. Kooperation des Patienten (p<0,001)
4. Okklusionsverhaltnisse der Molaren und (p<0,05)
und Eckzahne der linken Zahnbogenseite
vor der Behandlung
5. ANB vor der Behandlung (p<0,05)
6. Wits vor der Behandlung (p<0,01)

Es lagen keine statistisch signifikanten Zusammenhange (p=0,05) zwischen

Behandlungserfolg und folgenden Untersuchungsvariablen vor:

Art des zur Behandlung verwendeten Aktivators
Geschlecht

Alter vor der Behandlung

o Dh -

Okklusionsverhaltnisse der Molaren und Eckzahne der rechten
Zahnbogenseite vor der Behandlung

5. Overjet vor der Behandlung

6. Dentalstadium (DS 1 /DS 2 und DS 3) vor der Behandlung

7. SNA, SNB, ML/NL und ML/NSL vor der Behandlung
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6. Diskussion

6.1 Probandengut

Das Ziel der vorliegenden Studie war es, den Effektivitatsgrad/die Erfolgsrate
der Behandlung des Distalbisses (Angle Klasse II:1) mittels Aktivator
(Andresen-Aktivator und van-Beek-Aktivator) anhand eines grof3en
Probandengutes (n=118) zu beurteilen. Im Vergleich zu VON BREMENS
(2000) Studie, in der die Effizienz unterschiedlicher Therapiezeitpunkte des
Distalbisses (Klasse 1l:1) anhand verschiedener kieferorthopadischer Gerate
untersucht wurde, beschaftigte sich diese Studie ausschliel3lich mit der
Aktivatorbehandlung. Das gesamte Probandengut wurde, im Zeitraum von
1985 bis 2001, in der kieferorthopadischen Abteilung des Zentrums fiur Zahn,
Mund- und Kieferheilkunde der Justus-Liebig-Universitat in Giessen
behandelt. Der Grolteil der Probanden (57 %) wurde vom Abteilungsleiter
und der Oberarztin therapiert, das Uubrige Probandengut (43%) von
Assistenzarzten im Rahmen der kieferorthopadischen Weiterbildung. Um
unterschiedliche Voraussetzungen bei der Karten-, Modell- und
Rontgenbildanalyse zu vermeiden, ware das Probandengut eines einzelnen
Behandlers unter Umstanden besser geeignet gewesen, wobei aber nicht
aulBer Acht gelassen werden darf, dass alle Behandlungsmalinahmen unter

der Kontrolle und Aufsicht des Abteilungsleiters und der Oberarztin standen.

Es existieren verschiedene Studien in denen versucht wurde einen
Zusammenhang zwischen der Qualifikation des Behandlers und dem
Behandlungserfolg festzustellen. Sowohl FIRESTONE et al. (1999) als auch
RICHMOND et al. (1993) fanden keine Zusammenhange zwischen
Qualifikation des Behandlers und Behandlungserfolg. Dagegen stellte
TAYLOR et al. (1996) sehr wohl Zusammenhange fest und auch AHLGREN
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(1993) war der Auffassung, dass Behandlungsdauer und -qualitat negativ

durch haufige Behandlerwechsel beeinflusst werden.

6.2 Methode

Wahrend des Zahnwechsels verkleinert sich die Zahnbogenlange, bedingt
durch den Grolienunterschied Milchmolaren-Pramolaren (Leeway-space).
Beim Wechsel der ersten- und zweiten Milchmolaren kann durch den
unterschiedlichen Leeway-space im Unter- und Oberkiefer der erste
bleibende Unterkiefermolar weiter nach mesial wandern als der erste
bleibende Oberkiefermolar. Eine Verbesserung der Molarenrelation kann
dadurch ohne jegliche Therapie mdglich sein. Diese Gegebenheit wurde in
der Studie insofern berlcksichtigt, als dass die Molarenrelation (einseitig
oder beidseitig) zu Behandlungsbeginn = %2 Pramolarenbreite distal bei
bereits erfolgtem Verlust des zweiten Unterkiefermilchmolaren aber = %
Pramolarenbreite distal bei noch vorhandenem zweiten Unterkiefermilch-

molaren sein musste.

Die verwendeten Fernrontgenseitenbilder waren von guter Qualitat und
wurden alle mit demselben Gerat angefertigt. Allerdings ist die Identifikation
kephalometrischer Referenzpunkte immer mit Ungenauigkeiten verbunden,
die sich automatisch auf die kephalometrischen Messvariablen auswirken
(FREISFELD, 1973). Die in diese Untersuchung eingegangenen kephalo-
metrischen Messwerte wurden vom Abteilungsleiter, der Oberarztin, sowie
von Assistenzarzten im Rahmen der kieferorthopadischen Weiterbildung
bestimmt. Es muss dabei betont werden, dass auch die durch Assistenzarzte
erstellten FRS-Tracings entweder vom Abteilungsleiter oder der Oberarztin

kontrolliert wurden.
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6.3 Ergebnisse

e Art des Aktivators

Von den 118 untersuchten Probanden wurden 92 (78%) mit dem Andresen-
Aktivator und 26 (22%) mit dem van-Beek-Aktivator behandelt. Um einen
direkten Vergleich der beiden Aktivatorgruppen vornehmen zu kénnen sollte
das Probandengut vor der Behandlung vergleichbar sein. In dieser Studie
stellte sich heraus, dass die van-Beek-Aktivatorgruppe vor der Behandlung
tendenziell schlechtere Okklusionsverhaltnisse hatte als die Andresen-
Aktivatorgruppe. Wie schon erwahnt lag aber kein Zusammenhang zwischen
Behandlungserfolg und der Art des zur Behandlung verwendeten Aktivators
vor. Auf Grund dieses Sachverhaltes wurde bei der Ergebnisdarstellung auf
eine Probandenaufteilung bezuglich des zur Behandlung verwendeten
Aktivatortypes verzichtet. In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, ob
historische oder klinische Aspekte bei der Wahl des zur Behandlung

verwendeten Aktivators eine Rolle spielten.

Bezuglich der Historie ist zu erwahnen, dass der Aktivator Mitte der 60er
Jahre und Anfang der 70er Jahre in Kombination mit dem klassischen
Headgear, der mit Hilfe von 2 Bandern auf den oberen Sechsjahrmolaren
einwirkt, eingesetzt wurde (PFEIFFER und GROBETY, 1972). Mitte der 70er
Jahre verwendet man die ersten bimaxillaren Gerate, die direkt mit dem
Headgear verbunden waren (TEUSCHER, 1978; THUROW, 1975; BASS,
1982; VAN BEEK, 1982; WITT et al., 1990; WITT und WATTED, 1999).

e Behandlungsdauer

Da in den folgenden erwahnten Studien meist von der Dauer einer alleinigen

Aktivatorbehandlung ohne Vorbehandlung die Rede ist, wird im folgenden
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Vergleich auch die in dieser Arbeit bestimmte Dauer der Vorbehandlung

aulRer Acht gelassen.

In der hier vorliegenden Untersuchung lag die Dauer der Aktivatortherapie
bei durchschnittlich 2,3 Jahren und das gesamte Probandengut war zu
Behandlungsbeginn im Schnitt 10,0 Jahre alt (6 — 14). Dies deckt sich in
etwa mit den Untersuchungen von PANCHERZ (1976), COHEN (1983),
LOOI und MILLS (1986), KNIGHT (1988), DERRINGER (1990), JAKOBSON
und PAULIN (1990), GIBBS und HUNT (1992), sowie SIMS und
SPRINGATE (1995), die durchschnittliche Behandlungszeiten zwischen 2,0
und 2,6 Jahren fanden.

Von kurzeren Behandlungszeiten (durchschnittlich 0,7 bis 1,7 Jahre)
berichten VAN BEEK (1982), DRAGE und HUNT (1990), ALTENBURGER
und INGERVALL (1998), sowie UCUNCU et al. (2001) und von langeren
Behandlungszeiten (2,9 - 3,2 Jahre im Durchschnitt) berichten
STEINHARDT et. al. (1990), WEICHBRODT und INGERVALL (1992), sowie
FISCHBACH und KAHL-NIEKE (1995).

Es war ein deutlicher Zusammenhang zwischen dem Dentalstadium zu
Behandlungsbeginn und der Behandlungsdauer feststellbar. Wahrend
Probanden der Dentalstadien DS 1 und DS 2 eine durchschnittliche
Behandlungsdauer (Vorbehandlung und Aktivatorbehandlung) von 3,4
Jahren hatten, betrug diese bei den DS 3- Probanden nur noch 2,2 Jahre.
Die DS 1 und DS 2- Probanden wurden somit durchschnittlich 1,2 Jahre
langer behandelt als die DS 3- Probanden.

Ahnliches beobachtete VON BREMEN (2000), die anhand von 204
abgeschlossenen Distalbissbehandlungen vom Typ der Angle-Klasse Il:1 die
Effizienz der Therapie zwischen Frih- und Spatbehandlung verglich. Bei den
Probanden der Gebissentwicklungsperiode DS 2 lag die durchschnittliche

Behandlungsdauer bei 4,4 Jahren, wahrend sie in der DS 3- Gruppe noch
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3,0 Jahre und in der DS 4- Gruppe nur 1,9 Jahre betrug. In der VON
BREMEN-Studie wurden aufler dem Aktivator allerdings auch andere
kieferorthopadische Behandlungsgerate verwendet. FIRESTONE et al.
(1999) bemerkten ebenfalls, dass die Therapie umso langer dauerte, desto
junger der Patient und je friher das Gebissentwicklungsstadium zu
Behandlungsbeginn war. Auch in den Untersuchungen von FIRESTONE et
al. (1999) wurde das Probandengut nur teilweise mit FKO-Geraten
behandelt.

Die langere Behandlungszeit bei Therapiebeginn im frihen Wechselgebiss
lasst sich aufgrund des Zahnwechsels erklaren, der abgewartet werden

muss, bis eine Behandlung als abgeschlossen angesehen werden kann.

Unabhangig vom Dentalstadium war auffallend, dass die Erfolgsgruppe
durchschnittlich ca. 1 Jahr langer behandelt wurde als die Nicht-
Erfolgsgruppe (3,2 Jahre bzw. 2,2 Jahre). Dies kann durch einen eventuell
friheren Abbruch der Behandlung bei ausbleibendem Behandlungserfolg

und die dadurch wegfallende Retentionszeit erklart werden.

e Anzahl der Behandlungstermine

Die Anzahl der Behandlungstermine der Aktivatortherapie (ohne
Vorbehandlung) lag in dieser Untersuchung bei durchschnittlich 15,8 (3 bis
52). Von einer etwas hoheren Anzahl von Behandlungsterminen berichteten
FOLLIN et al. (1993), deren Probanden im Mittel ca. 21 Termine hatten. Wie
in der hier vorliegenden Studie wurden auch bei FOLLIN et al. (1993) nur
Andresen-Aktivatoren und Aktivator-Headgear-Kombinationen verwendet,
wobei auffallend ist, dass sich ihre Angaben in etwa mit denen der Anzahl
der Behandlungstermine der gesamten Behandlung (Vorbehandlung und

Aktivatorbehandlung = 21,4 Termine) dieser Untersuchung decken.
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VON BREMEN (2000), sowie SERGL und FURK (1982) stellten eine
wesentlich groere Anzahl von Behandlungsterminen mit durchschnittlich
35,6 Terminen bzw. 50-70 Terminen fest. Wie bei VON BREMEN (2000)
schon erwahnt, wurden auch bei SERGL und FURK (1982) unterschiedliche

kieferorthopadische Gerate verwendet.

Die Verringerung der Behandlungstermine mit fortschreitendem
Dentalstadium ist mit den Ergebnissen der Behandlungsdauer vergleichbar.
Wahrend die durchschnittiche Anzahl der Behandlungstermine
(Vorbehandlung und Aktivatorbehandlung) der DS 1 und DS 2-Probanden
bei 26,1 lag, lag sie bei den DS 3 Probanden bei nur noch 16,6 Terminen.
Die DS 1 und DS 2- Probanden hatten somit durchschnittlich 9,5 Termine

mehr als die DS 3- Probanden.

Unabhangig vom Dentalstadium war wiederum auffallend, dass die
Erfolgsgruppe durchschnittlich ca. 6 Behandlungstermine mehr hatte als die
Nicht-Erfolgsgruppe (23,5 Termine bzw.17,5 Termine). Dieser Sachverhalt
konnte ebenfalls, wie bei der Behandlungsdauer, durch einen eventuell
friheren Abbruch der Behandlung bei ausbleibendem Behandlungserfolg

und die dadurch wegfallende Retentionszeit erklart werden.

e Kooperation

Bezogen auf das gesamte Probandengut (n=118) zeigten 68,6% (n=81) der
Probanden eine gute Kooperation, wahrend 31,4% (n=37) der Probanden
schlecht kooperierten. VON BREMEN (2000) hatte in ihren Untersuchungen

eine etwas niedrigere Kooperationsrate von 55,9 % zu verzeichnen.
In dieser Studie konnte kein Zusammenhang zwischen Dentalstadium zu

Behandlungsbeginn (DS1 und DS 2 zu DS 3) und Kooperation wahrend der

Behandlung festgestellt werden. Wahrend in der Gebissentwicklungsperiode
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DS1 und DS 2 67,2% der Probanden eine gute Mitarbeit zeigten, war es in
der Gebissentwicklungsperiode DS 3 mit 69,2% eine nur unwesentlich
grolRere Probandenanzahl. Es darf allerdings nicht aul3er acht gelassen
werden, dass aufgrund der zu geringen Probandenanzahl der DS 4-Gruppe
(n=5) Uber diese Gebissentwicklungsperiode keine Aussage getroffen
werden kann. Auch BARTSCH et al. (1993) sind der Meinung, dass das Alter
keinen Einfluss auf die Patientenkooperation hat. Dagegen weisen
KARAGEORGIOU (1995) und VON BREMEN (2000) darauf hin, dass altere
Patienten besser als jungere kooperieren. Es muss aber vermerkt werden,
dass auch bei KARAGEORGIOU (1995) neben dem Aktivator ebenfalls

andere kieferorthopadische Behandlungsgerate zur Anwendung kamen.

e AbschlieBende Uberlegungen

In dieser Studie wurden nur ca. 64% der Patienten erfolgreich mit einem
Aktivator behandelt. Von denen wiederum erfuhren ca. 61% weitere
BehandlungsmalRnahmen zur Feineinstellung der Okklusion. Die
durchschnittiche  Behandlungsdauer mit dem  Aktivator  (ohne

Vorbehandlung) belief sich auf 2,3 Jahre.

Auf Grund dieser Untersuchungsergebnisse stellt sich die Frage, ob man
nicht lieber eine sofortige Behandlung mit festsitzenden FKO-Geraten hatte
durchfuhren sollen. Eine Alternative zur Aktivatortherapie stellt die Herbst-
Behandlung dar. Die Herbst-Apparatur hat im Vergleich zu herausnehmbaren
FKO-Geraten den Vorteil, dass

- sie festsitzend ist,

- das Behandlungsergebnis somit weniger abhangig von der Mitarbeit
des Patienten ist,

- sie 24 Stunden taglich wirkt und

- kurze Behandlungszeiten erforderlich sind.
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Pancherz und Mitarbeiter haben die Behandlungseffekte der Apparatur in
zahlreichen Publikationen (PANCHERZ, 1979, 1982a, 1982b, 1985, 1989;
HAGG und PANCHERZ, 1988; HANSEN et al., 1991; KONIK et al., 1997;
RUF und PANCHERZ, 1998a, 1998b, 1999a, 1999b, 2000; Pancherz et al.,
1999) genauestens untersucht. RUF (2001) berichtete in ihrer
Habilitationsschrift zur Herbst-Apparatur von einer Erfolgsrate in der Klasse
[I-Behandlung von nahezu 100%. Alle Patienten hatten nach der Herbst-
Therapie eine Klasse |- oder Uberkorrigierte Klasse I-Molarenrelation.
Therapieabbriche waren ausschliellich die Folge mangelnder Kooperation
(schlechte Mundhygiene, wiederholte Destruktion der Apparatur) und nicht
etwa die unzureichender Behandlungsreaktionen. Die mittlere Behandlungs-
dauer belief sich auf 7,2 Monate und war somit im Vergleich zu den
vorliegenden Aktivatorbehandlungen um 1,7 Jahre karzer. Hierzu muss aber
angemerkt werden, dass auch bei der Herbst-Behandlung in den meisten
Fallen eine Nachbehandlung mit einer Multibracket-Apparatur zur

Feineinstellung der Okklusion notwendig ist.
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7 Schlussfolgerung

Nur 64% der Patienten wurden erfolgreich mit einem Aktivator
behandelt, wahrend 36% der Behandlungen als nicht erfolgreich
angesehen werden mussten. Damit war die Effizienz der
Distalbissbehandlung (Angle Klasse 1l:1) mit Aktivator als maRig zu

bezeichnen.

Beim Vergleich der Erfolgsgruppe und der Nicht-Erfolgsgruppe war bei
den erfolgreich behandelten Probanden folgendes zu finden: (1) eine
bessere Kooperation, (2) eine schwacher ausgebildete Dysgnathie und
(3) ein kleinerer ANB-Winkel und Wits-Wert vor der Behandlung.

Mit fortschreitendem Dentalstadium war die Behandlungsdauer kirzer

und die Anzahl der Behandlungstermine niedriger.
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8 Zusammenfassung

Die vorliegende Studie hatte zum Ziel, die Effizienz / die Erfolgsrate der
Behandlung des Distalbisses (Angle Klasse 1l:1) mittels Aktivator (Andresen-

Aktivator und van-Beek-Aktivator) zu beurteilen.

Es sollte geklart werden, ob Zusammenhange zwischen Behandlungserfolg
einerseits und (1) Art des zur Behandlung verwendeten Aktivators, (2)
Geschlecht, (3) Alter vor der Behandlung, (4) Behandlungsdauer, (5) Anzahl
der Behandlungstermine, (6) Kooperation des Patienten, sowie (7)
Okklusionsverhaltnisse, (8) Dentalstadium und (9) skelettofazialer

Morphologie vor der Behandlung andererseits existieren.

Das Patientengut umfasste 118 Probanden (70 mannliche und 48 weibliche)
mit einer Angle Klasse Il:1 Dysgnathie. Die Probanden wurden bezuglich
ihrer Gebissentwicklung in 3 Gruppen aufgeteilt: frihes Wechselgebiss (DS 1
und DS 2; n=61), spates Wechselgebiss (DS 3; n=52) und bleibendes Gebiss
(DS 4; n=5). Vor der Aktivatortherapie wurde lediglich bei einigen Probanden

eine Oberkieferdehnplatten- oder eine Quadhelix-Behandlung durchgefluhrt.
Kieferorthopadische Modelle von vor und nach der Behandlung sowie
Fernrontgenseitenbilder von vor der Behandlung wurden ausgewertet und
die Patienten als erfolgreich und nicht erfolgreich therapiert eingestuft.

Die Untersuchung lieferte folgende Ergebnisse:

e Von den 118 Probanden wurden 76 (=64%) erfolgreich und 42 (=36%)
nicht erfolgreich therapiert.
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Es gab keine Zusammenhange zwischen Behandlungserfolg einerseits
und (1) Art des zur Behandlung verwendeten Aktivators, (2) Geschlecht,

sowie (3) Alter vor der Behandlung andererseits.

Die durchschnittliche Behandlungsdauer der Erfolgsgruppe (3,2 Jahre)
war um ca. 1 Jahr langer (p<0,001) als die der Nicht-Erfolgsgruppe (2,2
Jahre).

Die Erfolgsgruppe hatte durchschnittlich ca. 6 Behandlungstermine
mehr (p<0,01) als die Nicht-Erfolgsgruppe.

Behandlungsdauer und Anzahl der Behandlungstermine nahmen mit
fortschreitendem Dentalstadium (DS 1 und 2 zu DS 3) ab (p<0,001).

Die Erfolgsgruppe zeigte eine statistisch signifikant bessere (p<0,001)
Kooperation als die Nicht-Erfolgsgruppe. In der Erfolgsgruppe wiesen
84,2% (64/76) der Probanden eine gute und 15,8% (12/76) eine
schlechte Kooperation auf, wahrend in der Nicht-Erfolgsgruppe 40,5%
(17/42) der Probanden eine gute und 59,5% (25/42) eine schlechte

Kooperation zeigten.

Die Nicht-Erfolgsgruppe hatte vor der Behandlung tendenziell die
schlechteren Okklusionsverhaltnisse. In der Erfolgsgruppe bzw. der
Nicht-Erfolgsgruppe verbesserte sich die sagittale Molarenrelation um
durchschnittlich 0,9 Pramolarenbreiten (Pb) bzw. um 0,4 Pb, die
sagittale Eckzahnrelation verbesserte sich um durchschnittlich 0,5 Pb
bzw. um 0,2 Pb. Der Overjet verkleinerte sich um durchschnittlich 4 mm
bzw. um 2 mm, und der Overbite verkleinerte sich um durchschnittlich

0,5 mm bzw. er veranderte sich nicht.

Es lag kein Zusammenhang zwischen Behandlungserfolg und
Dentalstadium (DS 1 /DS 2 und DS 3) zu Behandlungsbeginn vor.
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e Bezlglich der skelettofazialen Morphologie vor der Behandlung zeigte
sich, dass der ANB-Winkel der Erfolgsgruppe (5,5°) durchschnittlich
0,8° kleiner (p<0,05) als der der Nicht-Erfolgsgruppe (6,3°) war. Der
Wits-Wert der Erfolgsgruppe (+2,6 mm) war durchschnittlich 1,2 mm
kleiner (p<0,01) als der der Nicht-Erfolgsgruppe (+3,8 mm).

Schlussfolgernd konnte folgendes festgestellt werden: Da nur ca. 2/3 der
Patienten erfolgreich mit einem Aktivator behandelt wurden, wahrend ca. 1/3
der Behandlungen als nicht erfolgreich angesehen werden mussten, war die
Effizienz der Distalbissbehandlung (Angle Klasse 11:1) mit Aktivator als mafig

zu bezeichnen.
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9 Summary

The aim of the present study was to assess the degree of effectiveness and
the success rate of Class Il:1 treatment using the activator (Andresen-

activator and van-Beek-activator).

The following questions were of interest:

Is there any relationship between successful treatment on one hand and (1)
the type of activator used for treatment, (2) the sex of the patient, (3) the age
before treatment, (4) the treatment duration, (5) the number of treatment
appointments, (6) patient cooperation, (7) pre-treatment occlusal
relationships, (8) pre-treatment dental development, and (9) skeletofacial

morphology before treatment on the other hand?

The material consisted of 118 subjects (70 male and 48 female) with a Class
I1:1 malocclusion. According to dental development the subjects were divided
into three groups: early mixed dentition (DS 1 and DS 2; n=61), late mixed
dentition (DS 3; n=52) and permanent dentition (DS 4; n=5). In a few cases a
removable plate or a quadhelix in the upper jaw was used before activator

treatment.

Pre- and post-treatment dental casts as well as pre-treatment lateral
headfilms of each patient were evaluated and the treatment results were
classified as successful or unsuccessful.

The following results were obtained:

e 76 (=64%) out of 118 subjects were treated successfully, while 42

(=36%) were treated unsuccessfully.
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There was no relationship between successful treatment on one hand
and (1) the type of activator used, (2) gender, and (3) pre-treatment

age on the other hand.

The mean treatment duration of the successfully treated group (3.2
years) was about approximately 1 year longer (p<0,001) than that of

the unsuccessfully treated group (2.2 years).

The successfully treated subjects needed 6 more appointments

(p<0,01) than the unsuccessfully treated subjects.

The treatment duration and the number of treatment appointments
decreased (p<0,001) with progressing dental development (DS 1 and
2 to DS 3).

The cooperation was statistically significantly better (p<0,001) in the
successfully treated group than in the unsuccessfully treated group. In
the successfully treated group 84.2% (64/76) of the subjects showed
a good and 15.8% (12/76) a poor cooperation, whereas in the
unsuccessfully treated group 40.5% (17/42) of the subjects showed a

good and 59.5% (25/42) a poor cooperation.

The unsuccessfully treated group had worse pre-treatment occlusal
relationships than the successfully treated group. In the successfully
treated group the sagittal molar relationships improved by an average
of 0.9 premolar widths (pw) and in the unsuccessfully treated group by
0.4 pw. The sagittal canine relationships improved by an average of
0.5 pw in the successfully treated group and by 0.2 pw in the
unsuccessfully treated group. The overjet decreased by an average of
4 mm in the successfully treated group and by 2 mm in the

unsuccessfully treated group. The overbite decreased by an average
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of 0.5 mm in the successfully treated group while it remained

unchanged in the unsuccessfully treated group.

e There was no relationship between successful treatment and pre-
treatment dental development (DS 1/ DS 2 and DS 3).

e Concerning skeletofacial morphology before treatment the ANB angle
of the successfully treated group (5.5°) was, on average, 0.8° smaller
(p<0,05) than that of the unsuccessfully treated group (6.3°). The
Wits-Appraisal of the successfully treated group (+2.6 mm) was, on
average, 1.2 mm smaller (p<0,01) than that of the unsuccessfully

treated group (+3.8 mm).

The following could be concluded: As only approximately 2/3 of the patients
were treated successfully with an activator, whereas approximately 1/3 of the
patients were treated unsuccessfully, the effectiveness of Class Il:1 treatment

using an activator could be considered as moderate.
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11 Anhang

Den Tabellen A1-A5 sind die individuellen Angaben bzw. Werte der

untersuchten Variablen des gesamten Probandengutes (n=118) zu

entnehmen. Zum Verstandnis der Tabellen wurde fur die Kopfzeilen jeder

Tabelle eine Schlisselliste erstellt.

Schliisselliste fiir Tabelle A1:

Prob = Probandennummer

Beh.Erg. | = Behandlungsergebnis (1 = Erfolgsgruppe, 2 = Nicht-
Erfolgsgruppe)

Geschl = Geschlecht (1 = weiblich, 2 = mannlich)

AlterzB = Alter des Patienten zu Behandlungsbeginn

Tr.PL. = Tragezeit der OK-Platte bis zum Einsetzen des FKO Gerates
in Jahren errechnet

Tr.Akti. = Tragezeit des Aktivators in Jahren errechnet

Beh.insg. | = Gesamtdauer der Behandlung (Tragezeit der OK-Platte +
Tragezeit des Aktivators)

T.OKPI = Behandlungstermine, die wahrend der OK-Plattenbehandlung
bendtigt wurden

T.Akti. = Behandlungstermine, die wahrend der Aktivator-Behandlung
bendtigt wurden

T.insg = Behandlungstermine, die wahrend der gesamten Behandlung
bendtigt wurden

Koop = Kooperation (O=schlecht, 1=gut)

Vorbeh = Vorbehandlung (1Ja = OK-Plattenvorbehandlung, 2 Nein =
sofortige Aktivatorbehandlung)
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Tab. Al: Individuelle Angaben der 118 Probanden

Prob|Beh.erg.| Geschl|AlterzB| Tr.PI. | Tr.Akti. |Beh.insg.|T.OKPI.| T.Akti.| T.insg.| Koop|Vorbeh
1 1 1 9,29 / 7,28 7,28 / 26 26 1 2
2 1 1 9,65 | 042 ]| 0,79 1,21 6 11 17 1 1
3 1 1 8,30 | 0,84 | 2,85 3,70 10 21 31 1 1
4 1 1 9,67 | 0,42 | 3,26 3,68 4 19 23 1 1
5 1 1 7,92 1 048 | 1,52 2,00 5 11 16 1 1
6 1 1 10,95 0,96 | 1,13 2,09 7 9 16 1 1
7 1 1 8,32 | 045 | 4,36 4,81 7 32 39 1 1
8 1 1 9,12 | 0,41 3,77 4,18 4 25 29 1 1
9 1 1 6,14 | 0,95 | 5,84 6,79 13 46 59 1 1
10 1 1 8,32 | 2,08 | 2,18 4,26 24 10 34 1 1
11 1 1 8,30 | 0,61 1,42 2,03 7 10 17 1 1
12 1 1 8,94 | 289 | 1,04 3,93 17 13 30 1 1
13 1 1 11,41 / 3,48 3,48 / 20 20 1 2
14 1 1 10,38 | 0,55 | 1,30 1,85 4 8 12 1 1
15 1 1 8,67 | 0,38 ] 0,95 1,33 4 10 14 1 1
16 1 1 10,63 | 0,44 | 2,78 3,22 4 18 22 1 1
17 1 1 9,08 | 0,42 | 2,07 2,49 3 13 16 1 1
18 1 1 9,92 | 0,53 ] 2,30 2,83 4 13 17 1 1
19 1 1 10,45 0,55 | 2,42 2,97 4 13 17 1 1
20 1 1 10,56 | 0,32 | 1,61 1,93 6 14 20 1 1
21 1 1 10,06 | 0,45 [ 0,98 1,43 4 10 14 1 1
22 1 1 10,81 / 1,34 1,34 / 9 9 1 2
23 1 1 10,87 / 4,89 4,89 / 24 24 1 2
24 1 1 12,56 / 0,52 0,52 / 5 5 1 2
25 1 1 10,64 / 1,25 1,25 / 8 8 1 2
26 1 1 10,94 / 2,57 2,57 / 21 21 1 2
27 1 1 11,25 / 4,71 4,71 / 25 25 1 2
28 1 1 9,02 / 3,32 3,32 / 25 25 1 2
29 1 2 9,96 / 3,04 3,04 / 20 20 1 2
30 1 2 9,10 | 0,96 | 3,30 4,26 9 35 44 1 1
31 1 2 8,97 | 2,36 | 2,89 5,25 18 20 38 1 1
32 1 2 8,83 | 0,34 | 3,41 3,75 4 23 27 1 1
33 1 2 8,96 | 0,47 | 3,83 4,30 4 14 18 1 1
34 1 2 10,39 | 0,58 | 2,36 2,94 5 15 20 1 1
35 1 2 8,67 | 1,69 ] 0,76 2,45 18 6 24 1 1
36 1 2 9,86 | 0,55 | 2,32 2,88 6 17 23 1 1
37 1 2 9,37 | 0,33 ] 2,49 2,82 5 14 19 1 1
38 1 2 9,99 | 0,75 ] 3,09 3,83 8 19 27 1 1
39 1 2 10,26 | 0,35 | 2,85 3,20 4 18 22 1 1
40 1 2 9,72 | 0,40 | 6,25 6,65 3 34 37 1 1
41 1 2 8,92 | 0,48 | 2,80 3,28 5 23 28 1 1
42 1 2 10,51 | 0,51 3,84 4,35 5 32 37 1 1
43 1 2 10,61 | 1,61 2,01 3,62 21 20 41 1 1
44 1 2 10,56 | 0,39 [ 5,68 6,07 5 52 57 1 1
45 1 2 10,60 | 1,34 [ 2,84 4,18 16 22 38 1 1
46 1 2 8,33 | 046 | 2,49 2,95 5 14 19 1 1
47 1 2 9,28 | 0,38 | 4,68 5,07 5 32 37 1 1
48 1 2 7,51 | 1,44 | 1,61 3,05 20 11 31 1 1
49 1 2 10,211 0,42 | 1,31 1,72 4 9 13 1 1
50 1 2 10,72 | 0,63 [ 4,01 4,64 6 18 24 1 1
51 1 2 9,68 | 0,38 | 5,08 5,46 4 27 31 1 1
52 1 2 11,28 | 0,61 0,98 1,60 9 6 15 1 1
53 1 2 11,781 0,40 [ 2,50 2,90 4 18 22 1 1
54 1 2 11,091 1,10 | 1,04 2,13 8 10 18 1 1
55 1 2 11,271 0,43 [ 0,40 0,83 7 4 11 1 1
56 1 2 9,78 | 0,64 | 1,09 1,73 8 9 17 1 1
57 1 2 10,19 / 3,99 3,99 / 32 32 1 2
58 1 2 11,90 / 1,73 1,73 / 15 15 1 2
59 1 2 11,14 / 1,70 1,70 / 12 12 1 2
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Tab. Al (Fortsetzung): Individuelle Angaben der 118 Probanden

Prob|Beh.erg.| Geschl|AlterzB| Tr.PI. | Tr.Akti. |Beh.insg.|T.OKPI.| T.Akti.| T.insg.| Koop|Vorbeh
60 1 2 11,50 / 1,93 1,93 / 17 17 1 2
61 1 2 11,70 / 1,71 1,71 / 15 15 1 2
62 1 2 10,66 / 3,61 3,61 / 20 20 1 2
63 1 2 9,81 | 0,54 | 3,65 4,19 6 21 27 1 1
64 1 2 13,87 | 0,57 | 2,02 2,59 6 10 16 1 1
65 1 1 11,511 0,74 | 0,76 1,50 7 6 13 0 1
66 1 1 9,28 | 1,05 ] 3,51 4,56 9 21 30 0 1
67 1 2 8,01 | 1,58 | 2,42 4,01 13 18 31 0 1
68 1 2 7,94 | 1,34 | 2,19 3,53 10 21 31 0 1
69 1 2 8,88 | 0,45 ] 3,13 3,58 6 20 26 0 1
70 1 2 9,60 | 2,58 | 1,51 4,09 17 9 26 0 1
71 1 2 9,74 / 3,60 3,60 / 16 16 0 2
72 1 2 9,35 | 0,21 1,87 2,08 3 16 19 0 1
73 1 2 5,64 | 0,67 | 2,80 3,47 6 20 26 0 1
74 1 2 12,13 / 1,71 1,71 / 17 17 0 2
75 1 2 10,11 / 2,51 2,51 / 24 24 0 2
76 1 2 13,01 / 1,84 1,84 / 8 8 0 2
77 2 2 10,48 | 0,39 [ 0,55 0,94 3 4 7 0 1
78 2 1 10,371 0,39 | 2,06 2,45 7 14 21 0 1
79 2 2 8,97 | 0,56 | 0,13 0,69 5 3 8 0 1
80 2 2 9,25 | 0,42 | 1,27 1,69 5 10 15 0 1
81 2 2 8,98 | 0,74 ] 1,50 2,24 5 8 13 0 1
82 2 1 9,50 | 0,60 | 1,81 2,41 4 10 14 0 1
83 2 1 10,931 0,49 | 2,04 2,53 5 15 20 0 1
84 2 1 9,68 | 0,80 | 0,96 1,76 8 8 16 0 1
85 2 1 11,58 | 1,69 | 2,40 4,09 10 15 25 0 1
86 2 2 11,00 | 0,60 [ 0,81 1,41 14 9 23 0 1
87 2 2 11,64 | 0,65 | 0,87 1,53 9 9 18 0 1
88 2 1 10,67 / 3,82 3,82 / 24 24 0 2
89 2 1 12,08 / 1,05 1,05 / 9 9 0 2
90 2 2 12,08 / 1,61 1,61 / 10 10 0 2
91 2 2 10,00 / 0,55 0,55 / 4 4 0 2
92 2 2 11,19 / 1,69 1,69 / 9 9 0 2
93 2 2 13,98 / 0,54 0,54 / 6 6 1 2
94 2 2 12,64 / 1,24 1,24 / 12 12 1 2
95 2 2 12,27 / 1,17 1,17 / 9 9 1 2
96 2 2 9,44 | 0,54 | 1,76 2,30 6 15 21 1 1
97 2 1 9,95 | 0,77 | 1,25 2,02 7 10 17 1 1
98 2 2 11,07 ] 1,66 | 0,51 2,17 10 6 16 1 1
99 2 1 10,04 / 1,42 1,42 / 12 12 1 2
100 2 1 10,24 / 0,71 0,71 / 5 5 1 2
101 2 2 8,87 / 2,66 2,66 / 25 25 0 2
102 2 1 9,31 / 2,05 2,05 / 18 18 0 2
103 2 1 8,60 | 1,03 | 2,49 3,52 10 15 25 0 1
104 2 1 8,28 | 0,69 ] 2,85 3,54 5 16 21 0 1
105 2 2 9,38 | 259 | 2,17 2,58 24 18 24 0 1
106 2 2 11,431 0,92 | 1,18 2,10 12 16 28 0 1
107 2 2 9,91 | 0,29 | 3,51 3,80 4 16 20 0 1
108 2 2 8,54 | 1,96 | 0,66 2,61 24 5 29 0 1
109 2 2 9,70 | 0,51 2,19 2,70 4 17 21 0 1
110 2 1 10,071 0,57 | 1,44 2,01 7 14 21 1 1
111 2 1 9,14 | 0,77 | 3,33 4,10 9 23 32 1 1
112 2 2 9,79 / 2,47 2,47 / 16 16 1 2
113 2 2 11,32 / 0,89 0,89 / 8 8 1 2
114 2 2 9,14 | 0,75 | 3,08 3,84 6 21 27 1 1
115 2 2 8,58 | 0,83 | 1,57 2,41 11 16 27 1 1
116 2 1 9,35 | 0,94 | 3,14 4,08 9 26 35 1 1
117 2 1 8,08 | 0,56 | 0,98 1,54 6 7 13 1 1
118 2 1 10,701 0,44 | 0,90 1,34 6 7 13 1 1
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SchllUsselliste fur Tabelle A2: Tabelle A2 ist durch die Vermessung und
Auswertung der kieferorthopadischen Situationsmodelle vor der Behandlung
entstanden.

DS = Dentalstadium
m20OKr = 2. Milchmolar im OK rechts

0 = nein (M2 ist nicht vorhanden)

1 =ja (m2 ist vorhanden)
m20KI = 2. Milchmolar im OK links

0 = nein (M2 ist nicht vorhanden)

1 =ja (m2 ist vorhanden)
m2UKr = 2. Milchmolar im UK rechts

0 = nein (M2 ist nicht vorhanden)

1 =ja (m2 ist vorhanden)
m2UKI = 2. Milchmolar im UK links

0 = nein (M2 ist nicht vorhanden)

1 =ja (m2 ist vorhanden)

OkkI1Mr = Okklusionsbefund 1. Molar rechts; Angaben in Pb,
-(minus) = distal, +(plus) = mesial; O(Null) = neutral

OkklITMI = Okklusionsbefund 1. Molar links; Angaben in Pb,
-(minus) = distal, +(plus) = mesial; O(Null) = neutral

OKKICr = Okklusionsbefund Eckzahn (Caninus) rechts; Angaben in
Pb, -(minus) = distal, +(plus) = mesial; O(Null) = neutral

OKKICI = Okklusionsbefund Eckzahn (Caninus) links; Angaben in
Pb, -(minus) = distal, +(plus) = mesial; O(Null) = neutral

oJ = QOverjet (Angaben in mm)

OB = Overbite (Angaben in mm; neg. Vorzeichen = frontal

offener Biss)
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Tab. A2: Individuelle Angaben der 118 Probanden

Prob| DS| m20Kr| m20KI| m2UKr] m2UKI| Okkl1Mr|Okkl1MI| OkkICr| OkKICI| OJ OB
1 2 1 1 1 1 - 3/4 - 3/4 / / 6,00 | 6,00
2 2 1 1 1 1 -1/2 -1 / -1/2 | 6,00 ] -0,50
3 | 2 1 1 1 1 -1 -1 -1/2 ] -1/2 | 6,50 ]-3,50
4 | 2 1 1 1 1 -1 -1 -1/2 ] -1/2 |1 7,50] 1,50
5 | 2 1 1 1 1 - 3/4 -1 - 3/4 -1 7,50 | -2,25
6 | 2 1 0 1 1 -1/2 -1 -1/2 | -3/4 | 8,00]-1,50
7 |2 1 1 1 1 - 3/4 -1/2 -1/2 | -1/2 | 5,00 | 4,00
8 | 2 1 1 1 1 - 3/4 -1/2 -1/2 | -1/2 | 7,00 | 5,00
9 1 1 1 1 1 -1 -1.1/2 -1 -11/41 9,50 | 0,50
10 | 1 1 1 1 1 - 3/4 - 3/4 -3/4 ] -3/4 | 6,00]-5,50
1 | 1 1 1 1 1 - 3/4 -1 -1/2 -1 7,50 | 2,50
12 | 1 1 1 1 1 -1 - 3/4 -1/2 ] -1/2 | 5,50 ]-1,50
13 | 4 0 0 0 0 -3/4 -1 -1 -1 7,00 | 2,00
14 | 4 0 0 0 0 - 3/4 -1 -1 -3/4 | 8,00 ] 4,00
15| 3 1 1 1 1 - 3/4 -11/4 / / 7,00 | 6,00
16 | 3 1 1 1 0 - 3/4 -1/2 -1/4 / 5,00 | 5,00
17 1 3 1 1 1 1 -1 -1 / / 5,50 | 2,00
18 | 3 1 1 0 0 -1/2 - 3/4 -1/2 | -3/4 | 5,00 ] 0,50
19 | 3 1 1 1 1 - 3/4 -1/2 -1 -1 7,50 | 0,00
20 | 3 1 1 1 1 -11/4 - 3/4 -1 -1/2 | 7,00 | 3,00
21 | 3 1 1 1 1 - 3/4 - 3/4 / -1/2 | 7,00 | 4,00
22 | 3 1 0 0 0 - 3/4 0 -1/2 0 6,00 | 4,50
23 | 3 1 1 1 1 -1 -1 / -3/4 | 5,00 ] 5,00
24 | 3 1 1 1 1 - 3/4 -1/2 / / 5,00 | 4,00
25 | 3 1 1 1 1 - 3/4 -1/4 -1/2 / 7,00 | 3,50
26 | 3 0 1 1 1 -1 -1 / -3/4 | 7,50 | 5,00
27 | 3 1 1 1 1 - 3/4 -1 / / 8,00 | 6,50
28 | 2 1 1 1 1 - 3/4 - 3/4 -3/4 ] -1/2 | 7,00 | 4,00
29 | 2 1 1 1 1 -1 -1 -1 - 3/4 111,00] 5,00
30 | 2 1 1 1 1 -1 -1 -1/2 | -3/4 110,00] 4,50
31 | 2 1 1 1 1 -1 - 3/4 -3/4 | -1/2 19,50 ] 3,00
32 | 2 1 1 1 1 -11/2 | -11/2 {-11/4 -1 10,50] 5,00
33 | 2 1 1 1 1 -11/4 | -11/4 -1 -3/4 | 7,751 0,50
34 | 2 1 1 1 1 - 3/4 -1/2 -1/4 / 5,50 | 5,00
35 | 2 0 0 1 1 -1 -11/4 | -1/2 / 5,25] 3,75
36 | 2 1 1 1 1 -1 -1 -1/2 ] -1/2 | 8,00 ] 5,50
37 | 2 1 1 1 1 -1 -1/2 -1/2 0 7,00 | 5,50
38 | 2 1 1 1 1 -1 -1/2 -1 -1/4 | 7,00 | 5,00
39 | 2 1 1 1 1 -1/2 -1 -1/4 | -3/4 | 6,00 ] 6,00
40 | 2 1 1 1 1 -1 - 3/4 -3/4 | -1/2 | 8,25 5,50
41 | 2 1 1 1 1 -1/4 -1 -1/4 ] -1/2 | 5,00 ]-0,50
42 | 2 1 1 1 1 -1/2 - 3/4 -1/2 / 5,25 ] 5,00
43 | 2 1 1 1 1 -1 -1/2 -1 -3/4 | 8,00] 2,50
44 | 2 1 1 1 1 -1 - 3/4 -3/4 ] -1/2 | 5,50 ] 0,00
45 | 2 1 1 1 1 -1 -1 -1/2 | -1/2 | 5,00 | 4,00
46 | 1 1 1 1 1 -1 -11/4 -1 -3/4 | 8,00] 2,00
47 | 1 1 1 1 1 -1 - 3/4 -3/4 | -1/2 | 6,751 4,00
48 | 1 1 1 1 1 -1 -11/2 | -3/4 -1 8,00 | 2,00
49 | 3 1 1 1 1 - 3/4 0 / -1/4 | 8,50 ] 5,00
50 | 3 1 1 1 1 -1/2 - 3/4 0 -1/2 | 5,00 | 2,00
51 | 3 1 1 1 1 -1 - 3/4 -3/4 | -1/4 | 7,00 | 3,00
52 | 3 1 1 1 1 - 3/4 -1/2 / / 6,00 | 3,00
53 | 3 0 0 0 1 -1/2 - 3/4 / / 8,50 | 4,00
54 | 3 1 1 1 1 -1 -1 - 3/4 / 6,25 ] 4,50
55 | 3 1 1 1 1 - 3/4 -1/2 -1/2 0 6,00 | -3,50
56 | 3 1 0 1 1 - 3/4 -1/2 -1/2 | -3/4 ]18,00] 1,00
57 | 3 1 1 1 1 -1/2 -1 -1/2 / 6,50 | 3,50
58 | 3 1 1 1 1 -1 -1 -1/2 -1 5,00 | 2,00
59 | 3 1 1 1 1 - 3/4 -1 / -1/2 | 5,50 ] 5,00
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Tab. A2 (Fortsetzung): Individuelle Angaben der 118 Probanden

Prob| DS| m20Kr| m20KI| m2UKr| m2UKI| Okkl1Mr|Okkl1MI| OkkICr| OkKICI| OJ OB
60 | 3 1 1 1 1 - 3/4 0 / / 5,00 | 4,00
61 | 3 1 1 1 1 - 3/4 -1/2 -1/2 ] -1/2 1 7,00] 3,75
62 | 3 1 1 1 1 - 3/4 -11/4 / -1 7,00 | 3,50
63 | 3 1 1 1 1 - 3/4 -1/2 -1/2 | -1/2 | 6,00 | 5,50
64 | 4 0 0 0 0 - 3/4 -1/2 -3/4 ] -1/4 | 5,00 ] 4,00
65 | 3 1 1 1 1 - 3/4 -1/4 / / 5,00 | 2,00
66 | 2 1 1 1 1 -1 -1/4 -1 0 10,50] 1,50
67 | 1 1 1 1 1 -3/4 -1 -1/2 ] -3/4 |1 5,50] 1,00
68 | 1 1 1 1 1 -11/2 -1 -1.1/2 -1 9,00 /
69 | 1 1 1 1 1 -1 -1 -3/4 ] -1/2 1 9,00 ] 5,00
70 | 2 1 1 1 1 -1/2 - 3/4 -1/4 | -1/2 ] 5,50 ] 5,00
71 ] 2 1 1 1 1 -1/2 - 3/4 -1/4 1 -1/2 | 7,50 ] 3,00
72 | 3 0 1 1 1 -3/4 -1/2 -1/2 | -1/2 | 8,00 ] 4,00
73 | 3 1 1 1 1 -1 -11/4 / -11/4] 8,50 | 3,00
74 | 3 0 1 0 1 -1/2 -1/2 -1/2 / 5,00 | 3,00
75 | 3 1 1 1 1 - 3/4 -1 -3/4 ] -1/2 | 8,50 ] 4,00
76 | 4 0 0 0 0 0 -1 -1/4 | -3/4 | 5,00 ] 5,00
77 | 3 1 1 1 1 - 3/4 -1 -1 / 11,00| 7,00
78 | 2 1 1 1 1 -11/4 -1 -1 -1/2 | 8,251 0,00
79 | 2 1 1 1 1 -11/4 | -11/4 -1 -1 8,00 | 3,00
80 | 2 1 1 1 1 -11/4 | -11/2 | -3/4 | -11/4]11,00] 6,50
81 ] 2 1 1 1 1 -1/2 -1 -1/2 -1 7,50 | 4,00
82 | 2 1 1 1 1 -11/2 | -11/4 -1 -1 9,00 | 2,00
83 | 3 1 1 1 1 - 3/4 - 3/4 -1/2 ] -1/2 1 9,50 | 4,00
84 | 3 1 1 0 0 - 3/4 -1 -1/2 -1 10,00| 1,75
85 | 3 1 1 1 1 -1 -1/2 / -1/4 | 6,00 ] -3,00
86 | 3 1 1 1 1 - 3/4 -1 -1/2 | -1/2 | 6,00 | 6,00
87 | 3 1 1 1 1 -11/4 | -11/4 | -3/4 -1 6,00 | 6,50
88 | 3 1 1 1 1 -1/2 -11/4 | -1/2 -1 8,00 | 4,00
89 | 3 1 0 1 1 -1/2 -1 -1/2 | -3/4 ] 6,25] 3,00
90 | 3 0 0 1 1 -1/2 -1 0 -1 6,00 | 4,00
91 | 3 1 0 0 0 -1 -1 / / 7,50 | 3,00
92 | 3 1 1 1 1 -1 -1 / / 6,00 | 4,00
93 | 3 1 1 0 0 -1/2 0 -1 -3/4 | 5,00 ] 4,00
94 | 3 1 1 1 1 0 - 3/4 / -1/2 | 5,00 ] 3,50
95 | 3 1 1 1 1 -1 -1 -1 -1 7,00 | 5,00
96 | 3 1 1 1 1 - 3/4 -1/2 -1/2 | -1/4 | 7,50 ] 2,50
97 | 3 1 1 1 1 -1/2 -1 -1/2 | -3/4 | 5,00 ] 3,00
98 | 3 1 1 1 1 -1/4 - 3/4 -1/2 / 5,00 | 5,50
99 | 3 1 1 1 1 -1 -1 -1/2 / 6,25 ] 4,00
100 ] 3 0 0 0 0 -3/4 -1/2 -3/4 ] -1/2 ] 5,00 ] 6,00
101 | 1 1 1 1 1 -1 -1 -1/2 | -1/2 | 6,00 ] 2,00
102 2 1 1 1 1 -1 -1 -3/4 ] -3/4 ]16,50] 2,00
103 | 2 1 1 1 1 -1 - 3/4 -1 -1/2 | 8,50 ] 2,50
104 | 2 1 1 1 1 -1 -1 -1 - 3/4 110,50] 2,50
105 ] 2 1 1 1 1 -3/4 -1 / -1/2 | 8,50 ] 4,50
106 | 2 1 1 1 1 -1/2 -1 -3/4 | -3/4 ]19,00] 3,00
107 | 2 1 1 1 1 -1 -11/4 -1 -1 11,00| 4,50
108 | 2 1 1 1 1 -1 -1/2 -1/2 / 6,00 | 4,50
109 | 2 1 1 1 1 -1 -1 -3/4 ] -3/4 | 5,00] 5,50
110 | 2 1 1 1 1 - 3/4 -11/4 | -1/2 |1 -3/4 [ 6,50] 2,00
111 2 1 1 1 1 -11/4 -1 / / 7,50 | 5,00
112 2 1 1 1 1 -1 -1 -3/4 ] -3/4 ] 6,50] 5,00
113 | 2 1 1 1 1 -1 - 3/4 -3/4 ] -1/2 | 6,50 ] 5,00
114 | 1 0 0 1 1 -11/2 | 11/2 | -1/2 | -1/4 19,50 ] 3,00
115 2 1 1 1 1 -1 -11/4 -1 -1 7,00 | 1,50
116 | 2 1 1 1 1 -11/4 | -11/4 -1 -1.1/41 9,00 | 3,00
117 2 1 1 1 1 -1 - 3/4 -3/4 ] -3/4 ] 8,00] 4,00
118 ] 4 0 0 0 0 -1/2 - 3/4 -1/2 | -3/4 19,501 0,00
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Schlusselliste fur Tabelle A3: Tabelle A3 ist durch die Vermessung und
Auswertung der kieferorthopadischen Situationsmodelle nach der Behand-
lung entstanden.

DS = Dentalstadium
m20Kr = 2. Milchmolar im OK rechts

0 = nein (M2 ist nicht vorhanden)

1 =ja (m2 ist vorhanden)
m20KI = 2. Milchmolar im OK links

0 = nein (M2 ist nicht vorhanden)

1 =ja (m2 ist vorhanden)
m2UKr = 2. Milchmolar im UK rechts

0 = nein (M2 ist nicht vorhanden)

1 =ja (m2 ist vorhanden)
m2UKI = 2. Milchmolar im UK links

0 = nein (M2 ist nicht vorhanden)

1 =ja (m2 ist vorhanden)

OkkI1Mr = Okklusionsbefund 1. Molar rechts; Angaben in Pb,
-(minus) = distal, +(plus) = mesial; O(Null) = neutral

OkklITMI = Okklusionsbefund 1. Molar links; Angaben in Pb,
-(minus) = distal, +(plus) = mesial; O(Null) = neutral

OKKICr = Okklusionsbefund Eckzahn (Caninus) rechts; Angaben in
Pb, -(minus) = distal, +(plus) = mesial; O(Null) = neutral

OKKICI = Okklusionsbefund Eckzahn (Caninus) links; Angaben in
Pb, -(minus) = distal, +(plus) = mesial; O(Null) = neutral

oJ = QOverjet (Angaben in mm)

OB = Overbite (Angaben in mm; neg. Vorzeichen = frontal

offener Biss)
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Tab. A3: Individuelle Angaben der 118 Probanden

Prob] DS | m20Kr | m20OKI | m2UKr | m2UKI | OkklI1Mr | OkkI1MI | OKKICr| OkKICI| OJ | OB
1 4 0 0 0 0 0 1/4 -1/4 | -1/4 [ 1,00 ] 0,50
2 3 1 1 1 1 1/4 -1/2 / / 2,50 ] 2,00
3 4 0 0 0 0 -1/4 0 -1/4 | -1/4 [ 1,50 ] 1,50
4 4 0 0 0 0 -1/4 0 -1/4 0 2,00 ] 2,00
5 4 0 0 0 0 0 0 -1/4 | -1/4 [ 2,00 ] 1,00
6 4 0 0 0 0 0 0 -1/2 0 3,00 { 0,00
7 4 0 0 0 0 0 1/4 -1/4 0 1,50 | 2,00
8 4 0 0 0 0 0 1/4 -1/4 0 2,25 2,75
9 4 0 0 0 0 0 0 -1/2 | -1/4 [ 1,50 ] 2,00
10 ) 3 0 0 1 1 -1/4 -1/4 -1/4 / 1,50 | 1,00
11 3 1 1 1 1 0 0 / 0 1,50 | 2,00
12| 4 0 0 0 0 0 0 -1/4 | -1/4 [ 1,00 ] 1,50
13| 4 0 0 0 0 0 -1/4 0 -1/4 13,00 | 2,50
14| 4 0 0 0 0 0 0 -1/2 | -1/4 [ 3,50 ] 0,50
15 4 0 0 0 0 0 0 0 -1/4 13,00 | 2,00
16 | 4 0 0 0 0 0 0 0 0 3,00 [ 4,50
17 4 0 0 0 0 -1/4 0 -1/4 | -1/4 [1,75] 2,00
18| 4 0 0 0 0 0 0 -1/4 | -1/4 [ 3,00 ] 1,00
19| 4 0 0 0 0 0 1/4 -1/4 | -1/4 [ 1,50 ] 2,75
20| 4 0 0 0 0 -1/4 3/4 -1/2 1/4 | 2,00 ] 1,00
21 4 0 0 0 0 0 0 -1/4 0 3,00 | 4,00
22| 4 0 0 0 0 0 1/4 -1/4 | -1/4 [ 3,50 | 4,00
23| 4 0 0 0 0 0 0 -1/4 0 2,50 | 5,00
24| 4 0 0 0 0 0 0 -1/4 | -1/4 [ 3,50 ] 3,00
25| 3 0 0 0 0 0 3/4 -1/4 1/2_[ 3,50 | 3,00
26| 4 0 0 0 0 0 0 0 -1/4 [ 1,50 { 2,00
27 | 4 0 0 0 0 1/4 1/4 0 0 3,50 | 5,00
28 | 4 0 0 0 0 0 0 -1/4 | -1/4 [ 3,50 ] 3,00
29| 3 1 0 0 0 0 1/2 0 -1/4 | 3,50 | 3,00
30 | 4 0 0 0 0 1/2 1/2 1/4 1/4 | 2,00 ] 1,50
31 4 0 0 0 0 1/4 0 0 0 2,00 { 3,00
32| 4 0 0 0 0 1/4 0 -1/2 | -1/4 [ 2,50 ] 3,00
33| 4 0 0 0 0 0 0 0 -1/4 13,00 | 2,00
34| 4 0 0 0 0 1/4 1/2 0 0 2,00 | 3,00
35| 4 0 0 0 0 1/2 0 0 -1/4 12,00 | 0,50
36| 4 0 0 0 0 -1/4 0 -1/4 | -1/4 [ 3,00 ] 3,00
37| 4 0 0 0 0 0 1/4 -1/4 0 1,50 | 3,50
38 | 4 0 0 0 0 0 1/4 -1/4 0 3,50 | 4,00
39| 4 0 0 0 0 1/2 1/4 1/4 1/4 | 2,00 ] 1,00
40 | 3 0 0 0 0 0 0 0 -1/4 3,00 | 3,00
41 3 0 0 0 0 1/4 -1/4 0 / 2,50 | 3,00
42 | 4 0 0 0 0 0 0 0 0 2,50 | 3,00
43 ] 3 0 1 0 0 1/2 1/2 0 0 1,00 | 1,50
44 | 4 0 0 0 0 -1/4 0 -1/2 0 3,00 | 4,00
45| 4 0 0 0 0 0 0 0 0 2,00 ] 2,00
46 | 3 0 1 0 0 0 0 -1/4 | -1/4 [ 3,50 | 4,00
47 | 4 0 0 0 0 0 0 0 0 3,50 | 3,00
48 | 3 1 0 1 0 0 0 / / 1,50 | 1,00
49 | 4 0 0 0 0 0 1/4 0 0 3,00 { 1,50
50 | 4 0 0 0 0 1/2 0 0 0 2,00 ] 2,00
51 3 0 0 0 1 0 -1/4 0 0 2,00 { 1,50
52 | 4 0 0 0 0 0 -1/4 -1/4 | -1/4 [ 3,00 ] 3,00
53 | 4 0 0 0 0 0 0 0 0 3,00 { 3,50
54 | 4 0 0 0 0 -1/4 0 -1/4 | -1/4 [ 2,00 ] 3,00
55| 3 0 0 0 0 0 -1/4 0 0 3,50 | 1,00
56 | 4 0 0 0 0 0 0 -1/4 | -1/4 ] 2,00 ] 3,00
57 | 4 0 0 0 0 1/2 1/4 0 0 2,50 | 2,50
58 | 4 0 0 0 0 0 0 -1/4 | -1/4 [ 1,00 ] 1,50
59 | 4 0 0 0 0 1/4 1/4 0 -1/4 [ 1,50 { 2,50
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Tab. A3 (Fortsetzung): Individuelle Angaben der 118 Probanden

Prob] DS | m20Kr | m20OKI | m2UKr | m2UKI | OkklI1Mr | OkkI1MI | OKKICr| OkKICI| OJ | OB
60 | 4 0 0 0 0 0 1/4 -1/2 | -1/4 [3,00] 1,75
61 4 0 0 0 0 0 1/4 -1/4 | -1/4 [ 3,25] 4,00
62| 4 0 0 0 0 0 0 0 -1/4 13,50 | 3,50
63 | 4 0 0 0 0 1/4 1/4 0 0 2,50 | 2,50
64 | 4 0 0 0 0 -1/4 0 -1/2 0 3,00 [ 2,50
65| 4 0 0 0 0 0 0 -1/2 0 2,50 [ 1,50
66 | 3 0 0 1 1 -1/2 1/4 -1/4 1/4 [ 3,00 | 1,50
67 | 4 0 0 0 0 0 0 -1/4 | -1/4 12,50 ] 3,50
68 | 3 1 1 1 1 - 3/4 -1/2 -1/2 | -1/4 [ 2,75] 3,75
69 | 3 1 0 1 0 -1/4 0 -1/4 0 2,00 ] 1,00
70| 4 0 0 0 0 0 0 -1/4 | -1/4 [ 3,00 ] 5,00
71 4 0 0 0 0 0 0 0 0 3,50 | 3,00
72| 3 0 0 0 0 0 0 / / 3,50 | 3,00
73| 4 0 0 0 0 -1/4 0 -1/4 0 3,50 | 3,00
74| 4 0 0 0 0 0 0 0 0 3,50 | 3,00
75| 4 0 0 0 0 0 1/4 -1/4 0 3,00 | 2,00
76| 4 0 0 0 0 1/4 0 -1/4 | -1/4 [ 3,00 ] 3,50
77| 4 0 0 0 0 - 3/4 -1 -1 -11/4 (11,00] 7,00
78| 4 0 0 0 0 -1 -1 -1 -1 7,50 | 3,00
79| 2 1 1 1 1 -1 -11/4 -1 -1 7,00 [ 2,50
80| 3 0 1 0 0 -1 -11/4 / -3/4 |8,00] 8,00
81 3 0 0 0 0 -1 0 -1 -1/2 | 7,50 | 6,00
82| 3 1 0 0 0 -1/2 0 -1/2 | -1/2 [475] 1,75
83| 4 0 0 0 0 0 0 0 -1/4 | 5,00 | 4,00
84 | 4 0 0 0 0 -1/2 - 3/4 -1/2 | -3/4 [ 7,50 ] 3,00
85| 4 0 0 0 0 -1 -1 -11/4 1 -11/2] 8,00 { -2,00
86 | 4 0 0 0 0 -1/4 0 -1/2 | -1/2 | 3,00 ] 5,00
87 | 4 0 0 0 0 -1 -11/4 - 3/4 -1 6,00 | 6,00
88 | 4 0 0 0 0 0 - 3/4 0 -1/2 | 3,00 | 3,00
89 | 4 0 0 0 0 0 - 3/4 -1/2 | -3/4 [ 6,00] 3,00
90 | 4 0 0 0 0 0 - 3/4 / -3/4 |5,00] 3,00
91 4 0 0 0 0 - 3/4 -1 - 3/4 -1 7,50 | 3,50
922 | 4 0 0 0 0 -1/2 -1 -1/2 -1 4,50 | 4,00
93| 3 0 1 0 0 0 0 -1 -1/2 | 4,00 | 3,50
94| 3 1 1 1 0 0 -1/2 / -1/2 | 5,00 | 3,00
95| 4 0 0 0 0 -1/4 0 -1/2 | -1/2 | 3,50 | 4,00
9% | 4 0 0 0 0 -1/4 -1/4 -1/2 | -1/4 [ 4,00 ] 3,00
97 | 4 0 0 0 0 0 -1/2 -1/4 | -1/2 | 3,00 | 4,00
98 | 4 0 0 0 0 -1 - 3/4 -1 -3/4 | 6,00 | 2,00
9| 3 1 1 1 1 - 3/4 -1 -1/4 / 3,00 { 3,00
100 4 0 0 0 0 -1/2 -1/4 -1/2 | -1/2 | 4,00 ] 6,00
101] 3 1 0 1 1 -1 - 3/4 -1/2 / 5,00 [ 2,00
102| 3 1 1 1 1 0 -1/2 0 -3/4 15,00] 1,50
103| 4 0 0 0 0 -1/4 -1/4 -1/2 | -1/2 [ 7,50 | 3,00
104| 4 0 0 0 0 0 0 0 -1/4 14,50 5,00
105 3 0 0 0 0 0 -1/2 / -1/2 [ 2,50 { 1,00
106| 4 0 0 0 0 0 -1/2 -1/4 -1 8,00 | 5,00
107| 4 0 0 0 0 - 3/4 - 3/4 -1/2 | -1/2 [ 4,50 ] 6,00
108| 4 0 0 0 0 -1/2 0 -1/4 | -1/4 [ 4,50 ] 3,00
109| 4 0 0 0 0 -1 -1/2 -1 -3/4 | 5,00] 550
110| 4 0 0 0 0 -1/4 - 3/4 -1/4 | -1/2 [ 5,00] 3,00
111] 4 0 0 0 0 0 -1/2 0 -1/2 | 4,50 | 3,00
12| 4 0 0 0 0 -1/2 - 3/4 -1/4 | -1/2 [ 3,00] 2,50
113 2 1 1 1 1 -1 -1/2 -1/2 0 5,50 | 5,00
114| 3 0 0 0 0 -1 0 0 / 3,00 { 1,00
115 3 1 1 1 0 -1/2 -1/2 -1/2 / 4,00 | 5,00
116] 3 1 0 0 0 0 -1 -1/4 | -3/4 [ 1,50 ] 3,25
17] 2 1 1 1 1 -1/2 -1/2 -1/2 | -1/2 [ 5,00] 2,00
118| 4 0 0 0 0 0 -1/4 0 -1/2 [ 4,50 { 1,00
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Schlisselliste fur Tabelle A4:

ein-beid | = einseitige oder beidseitige Distalokklusion zu
Behandlungsbeginn
1=einseitig; 2=beidseitig
Okkl-Ver. | = Okklusionsverhatnisse:
1= neutral
2= 1/4 Pb distal
3= 1/2 Pb distal
4 = 3/4 Pb distal
5=1 Pb distal
6 =1 1/4 Pb distal
7 =1 1/2 Pb distal
1Mol-re 1.Molar rechts
Veranderung in Pb im Molarenbereich rechts wahrend der
Behandlung; positive Vorzeichen bedeuten eine
Verbesserung, negative Vorzeichen bedeuten eine
Verschlechterung und 0 bedeutet keine Veranderung
Pg.m2-re Platzgewinn durch den 2. Milchmolaren (m2) rechts
0 = kein Platzgewinn durch m2
1 = Platzgewinn durch m2
1Mol-li 1.Molar links
Veranderung in Pb im Molarenbereich links wahrend der
Behandlung; positive Vorzeichen bedeuten eine
Verbesserung, negative Vorzeichen bedeuten eine
Verschlechterung und 0 bedeutet keine Veranderung
Pg.m2-li Platzgewinn durch den 2. Milchmolaren (m2) links
0 = kein Platzgewinn durch m2
1 = Platzgewinn durch m2
C-re Eckzahn (Caninus) rechts

Veranderung in Pb im Eckzahnbereich rechts wahrend der

Behandlung; positive Vorzeichen bedeuten eine
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Verbesserung, negative Vorzeichen bedeuten eine
Verschlechterung, 0 bedeutet keine Veranderung und /

bedeutet, dass der Eckzahn nicht beurteilbar war

C-li

Eckzahn (Caninus) links

Veranderung in Pb im Eckzahnbereich rechts wahrend der
Behandlung; positive Vorzeichen bedeuten eine
Verbesserung, negative Vorzeichen bedeuten eine
Verschlechterung, 0 bedeutet keine Veranderung und /

bedeutet, dass der Eckzahn nicht beurteilbar war

oJ

Overjet

Veranderung des Overjets (Angaben in mm) wahrend der
Behandlung; positive Werte bedeuten eine Verkleinerung
des OJ um den jeweiligen Betrag; negative Werte bedeuten

eine VergroRerung des OJ um den jeweiligen Betrag

OB

Overbite

Veranderung des Overbites (Angaben in mm) wahrend der
Behandlung; positive Werte bedeuten eine Verkleinerung
des OB um den jeweiligen Betrag; negative Werte bedeuten

eine VergroRerung des OB um den jeweiligen Betrag
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Tab. A4: Individuelle Angaben der 118 Probanden

Prob| ein-beid | Okkl-Ver.| 1Mol-re| Pg.m2-re| 1Mol-li| Pg.m2-li| C-re | C-li oJ OB
1 2 2 3/4 1 1 1 / / 5,00 | 5,50
2 1 3 3/4 0 1/2 0 / / 3,50 | -2,50
3 2 2 3/4 1 1 1 14| 1/4 | 5,00 | -5,00
4 2 2 3/4 1 1 1 1/4 1/2 | 5,50 | -0,50
5 2 2 3/4 1 1 1 1/2 3/4 | 5,50 | -3,25
6 1 3 1/2 1 1 1 0 3/4 | 5,00 | -1,50
7 1 2 3/4 1 3/4 1 1/4 1 1/2 | 3,50 | 2,00
8 1 2 3/4 1 3/4 1 14| 1/2 | 4,75 | 2,25
9 2 3 1 1 11/2 1 1/2 1 8,00 | -1,50
10 2 2 1/2 0 1/2 0 1/2 / 4,50 | -6,50
11 2 1 3/4 0 1 0 / 1 6,00 | 0,50
12 2 2 1 1 3/4 1 1/4 1/4 | 4,50 | -3,00
13 2 2 3/4 0 3/4 0 1 3/4 | 4,00 |-0,50
14 2 3 3/4 0 1 0 1/2] 1/2 | 4,50 | 3,50
15 2 2 3/4 1 11/4 1 / / 4,00 | 4,00
16 2 1 3/4 1 1/2 0 1/4 / 2,00 | 0,50
17 2 2 3/4 1 1 1 / / 3,75 | 0,00
18 2 2 1/2 0 3/4 0 14| 1/2 | 2,00 | -0,50
19 2 2 3/4 1 3/4 1 3/4| 3/4 | 6,00 | -2,75
20 2 3 1 1 11/2 1 1/2] 3/4 | 5,00 | 2,00
21 2 2 3/4 1 3/4 1 / 1/2 | 4,00 [ 0,00
22 1 2 3/4 0 1/4 0 141 1/4 | 2,50 | 0,50
23 2 2 1 1 1 1 / 3/4 | 2,50 | 0,00
24 1 2 3/4 1 1/2 1 / / 1,50 | 1,00
25 1 2 3/4 1 1 1 1/4 / 3,50 | 0,50
26 2 2 1 1 1 1 / 1/2 | 6,00 | 3,00
27 2 1 1 1 11/4 1 / / 4,50 | 1,50
28 2 2 3/4 1 3/4 1 1/2] 1/4 | 3,50 | 1,00
29 2 2 1 1 11/2 1 1 1/2 | 7,50 | 2,00
30 2 1 11/2 1 11/2 1 3/4 1 8,00 | 3,00
31 2 1 11/4 1 3/4 1 3/4 1/2 | 7,50 | 0,00
32 2 3 13/4 1 11/2 1 3/4] 3/4 ] 8,00 | 2,00
33 2 2 11/4 1 11/4 1 1 1/2 | 4,75 | -1,50
34 1 1 1 1 1 1 1/4 / 3,50 | 2,00
35 2 2 11/2 1 11/4 1 1/2 / 3,25 | 3,25
36 2 2 3/4 1 1 1 14| 1/4 | 5,00 | 2,50
37 1 2 1 1 3/4 1 1/4 0 5,50 | 2,00
38 1 2 1 1 3/4 1 3/4 1/4 | 3,50 [ 1,00
39 1 1 1 1 11/4 1 1/2 1 4,00 | 5,00
40 2 2 1 1 3/4 1 3/4 1/4 | 5,25 | 2,50
41 1 2 1/2 1 3/4 1 1/4 / 2,50 | -3,50
42 1 1 1/2 1 3/4 1 1/2 / 2,75 | 2,00
43 2 1 11/2 1 1 1 1 3/4 | 7,00 | 1,00
44 2 3 3/4 1 3/4 1 1/4] 1/2 | 2,50 | -4,00
45 2 1 1 1 1 1 1/2 | 1/2 | 3,00 | 2,00
46 2 2 1 1 11/4 1 3/41 1/2 | 4,50 | -2,00
47 2 1 1 1 3/4 1 3/4| 1/2 | 3,25 ] 1,00
48 2 1 1 0 11/2 1 / / 6,50 | 1,00
49 1 1 3/4 1 1/4 1 / 1/4 | 5,50 | 3,50
50 1 1 1 1 3/4 1 0 1/2 | 3,00 | 0,00
51 2 2 1 1 1/2 0 3/4 1/4 | 5,00 | 1,50
52 1 2 3/4 1 1/4 1 / / 3,00 | 0,00
53 2 1 1/2 0 3/4 1 / / 5,50 | 0,50
54 2 2 3/4 1 1 1 1/2 / 4,25 | 1,50
55 1 2 3/4 1 1/4 1 1/2 0 2,50 | -4,50
56 2 2 3/4 1 1/2 1 1/4]1 1/2 | 6,00 | -2,00
57 1 1 1 1 11/4 1 1/2 / 4,00 | 1,00
58 2 2 1 1 1 1 14| 3/4 | 4,00 | 0,50
59 2 2 1 1 11/4 1 / 1/4 | 4,00 | 2,50
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Tab. A4 (Fortsetzung): Individuelle Angaben der 118 Probanden

Prob| ein-beid | Okkl-Ver.| 1Mol-re| Pg.m2-re| 1Mol-li| Pg.m2-li| C-re | C-li oJ OB
60 1 3 3/4 1 1/4 1 / / 2,00 | 2,25
61 1 2 3/4 1 3/4 1 141 1/4 | 3,75 |-0,25
62 2 2 3/4 1 11/4 1 / 3/4 | 3,50 | 0,00
63 1 1 1 1 3/4 1 1/2 | 1/2 | 3,50 | 3,00
64 2 3 1/2 0 1/2 0 141 1/4 | 2,00 | 1,50
65 1 3 3/4 1 1/4 1 / / 2,50 | 0,50
66 1 3 1/2 0 1/2 0 3/4] 1/4 ] 7,50 | 0,00
67 2 2 3/4 1 1 1 14| 1/2 | 3,00 | -2,50
68 2 4 3/4 0 1/2 0 1 3/4 | 6,25 /

69 2 2 3/4 0 1 1 1/2 | 1/2 | 7,00 | 4,00
70 1 2 1/2 1 3/4 1 0 1/4 | 2,50 | 0,00
71 1 1 1/2 1 3/4 1 1/4] 1/2 | 4,00 | 0,00
72 1 1 3/4 1 1/2 1 / / 4,50 | 1,00
73 2 2 3/4 1 11/4 1 / 11/4]| 5,00 | 0,00
74 1 1 1/2 0 1/2 1 1/2 / 1,50 | 0,00
75 2 2 3/4 1 11/4 1 1/2 | 1/2 | 5,50 | 2,00
76 1 2 1/4 0 1 0 0 1/2 | 2,00 | 1,50
77 2 6 0 1 0 1 0 / 0,00 | 0,00
78 2 5 1/4 1 0 1 0 | -1/2] 0,75 | -3,00
79 2 6 1/4 0 0 0 0 0 1,00 | 0,50
80 2 6 1/4 1 1/4 1 / 1/2 | 3,00 | -1,50
81 1 5 -1/2 1 1 1 -1/2| 1/2 ] 0,00 | -2,00
82 2 3 1 1 11/4 1 12| 1/2 | 4,25 ] 0,25
83 2 2 3/4 1 3/4 1 1/2| 1/4 | 4,50 | 0,00
84 2 4 1/4 0 1/4 0 0 1/4 | 2,50 | -1,25
85 1 7 0 1 -1/2 1 / |-11/4]-2,00[-1,00
86 2 3 1/2 1 1 1 0 0 3,00 | 1,00
87 2 6 1/4 1 0 1 0 0 0,00 | 0,50
88 1 4 1/2 1 1/2 1 1/2| 1/2 | 5,00 | 1,00
89 1 4 1/2 1 1/4 1 0 0 0,25 | 0,00
90 1 4 1/2 1 1/4 1 / 1/4 | 1,00 | 1,00
91 2 5 1/4 0 0 0 / / 0,00 | -0,50
92 2 5 1/2 1 0 1 / / 1,50 | 0,00
93 2 5 1/2 0 0 0 0 1/4 | 1,00 | 0,50
94 1 3 0 0 1/4 1 / 0 0,00 | 0,50
95 2 3 3/4 1 1 1 1/2 | 1/2 | 3,50 | 1,00
96 1 3 1/2 1 1/4 1 0 0 3,50 | -0,50
97 1 3 1/2 1 1/2 1 14| 1/4 | 2,00 | -1,00
98 1 5 - 3/4 1 0 1 -1/2 / -1,00] 3,50
99 2 5 1/4 0 0 0 1/4 / 3,25 | 1,00
100 1 3 1/4 0 1/4 0 1/4 0 1,00 | 0,00
101 2 5 0 0 1/4 0 0 / 1,00 | 0,00
102 2 4 1 0 1/2 0 3/4 0 1,50 | 0,50
103 2 3 3/4 1 1/2 1 1/2 0 1,00 | -0,50
104 2 2 1 1 1 1 1 1/2 | 6,00 | -2,50
105 2 3 3/4 1 1/2 1 / 0 6,00 | 3,50
106 2 5 1/2 1 1/2 1 1/2 | -1/4 | 1,00 | -2,00
107 2 4 1/4 1 1/2 1 12| 1/2 | 6,50 | -1,50
108 1 3 1/2 1 1/2 1 1/4 / 1,50 | 1,50
109 2 5 0 1 1/2 1 -1/4 0 0,00 | 0,00
110 2 4 1/2 1 1/2 1 1/4 1/4 | 1,50 | -1,00
111 2 3 11/4 1 1/2 1 / / 3,00 | 2,00
112 2 4 1/2 1 1/4 1 1/2] 1/4 | 3,50 | 2,50
113 2 5 0 0 1/4 0 14| 1/2 | 1,00 | 0,00
114 2 5 1/2 1 11/2 1 1/2 / 6,50 | 2,00
115 2 3 1/2 0 3/4 1 1/2 / 3,00 | -3,50
116 2 5 11/4 1 1/4 1 3/4| 1/2 ] 7,50 |-0,25
117 2 3 1/2 0 1/4 0 1/4]1 1/4 | 3,00 | 2,00
118 2 3 1/2 0 1/2 0 1/2 | 1/4 | 5,00 | -1,00
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Anhang

Tab. A5: Individuelle kephalometrische Messwerte der 118 Probanden zu
Behandlungsbeginn. SNA, SNB, ANB, ML/NL und ML/NSL (Grad) und Wits
(mm).

Prob| SNA| SNB|ANB| Wits| ML/NL| ML/NSL | Prob| SNA|SNB|ANB| Wits| ML/NL| ML/NSL
77,0172,01 5,0] 1,0| 27,0 36,5 60 |85,0|178,0] 7,0] 5,0 | 30,0 33,0
82,0175,01 7,0 ] 4,5 | 28,0 37,0 61 |184,5|180,5| 4,0] 3,0 19,5 23,5
82,0176,5| 55| 1,5]| 24,0 29,5 62 |185,0]179,0]1 6,0] 4,0 | 23,0 28,0
76,5|172,01 4,51 4,0] 21,0 32,0 63 |77,5|174,5] 3,0]-1,0] 21,5 35,5
82,0172,0110,0] 4,0 | 31,0 42,5 64 184,0]176,5] 7,5] 6,0 | 32,0 37,0
76,01 73,01 3,0 ] 0,5 ] 31,0 36,0 65 |181,0]174,5]1 6,5] 2,0| 31,0 39,0
79,0174,51 451 1,0]| 27,0 33,0 66 |82,0]176,5] 55] 0,5 35,0 40,0
79,5|174,01 551 1,5] 31,0 36,5 67 |180,5|/76,5] 4,0] 4,0 | 25,0 30,0
79,0172,01 7,0]-2,0| 28,5 37,0 68 |78,0]170,0] 8,0] 6,0 | 27,0 39,0
85,0/ 80,0] 5,0 ]-1,0] 31,0 31,0 69 |182,0]177,0] 5,0] 3,5| 21,0 29,5
84,0175,01 9,0 ] 3,0 | 28,0 38,0 70 |77,0]173,0] 4,0] 0,0 | 30,0 38,0
81,0177,01 40] 1,0 | 24,5 32,0 71 190,0182,5]1 7,5] 0,5 26,0 32,0
76,01 70,0] 6,0 ] 6,5 | 23,0 34,0 72 181,0]175,0]1 6,0 ] 3,5| 35,0 39,5
77,0173,5|1 3,51 1,0 | 34,5 40,0 73 |77,0171,5] 5,5] 3,0 | 30,0 34,5
77,0170,01 7,0] 7,0 | 26,0 37,0 74 183,0]178,0]1 5,0] 1,5| 24,0 30,0
71,0169,5|1 1,51 0,0 | 29,0 38,0 75 182,0]176,0]1 6,0] 4,5| 23,0 31,0
84,0176,5| 7,511 45| 21,5 30,0 76 181,0]178,0]1 3,0] 1,5 | 26,5 27,0
79,0173,5] 5,51 0,0 | 32,5 39,5 77 |183,0]76,0) 70] 7,0 17,0 21,0
75,0171,0] 40]-1,0] 28,0 37,5 78 180,0]172,0] 8,0] 5,0 | 25,0 36,0
80,01 72,01 80| 2,0 | 31,0 41,0 79 183,0]176,0] 7,0 ] 3,0 | 33,5 37,5
81,0176,0] 5,0 ] 3,5]| 26,0 30,0 80 |78,5|173,0]1 55]6,5]| 21,0 28,0
84,0179,0]1 50] 2,5]| 17,5 24,5 81 184,5|77,01 7,5] 6,5| 29,0 31,0
85,0177,01 8,0 ] 4,5]| 28,0 28,5 82 179,5|173,5]1 6,0] 55| 23,5 31,5
83,5/ 80,0] 3,5] 0,0 | 29,0 31,0 83 |79,0]175,0]1 4,0] 4,0 26,0 31,0
77,5|176,5| 1,01 -3,0] 20,0 33,0 84 184,0]176,5| 7,5] 50| 26,5 33,5
82,0175,0] 7,0] 2,5]| 22,5 34,0 85 183,0]176,0] 7,0] 4,0 | 26,5 30,5
76,01 75,01 1,0 ]-2,0] 14,0 28,0 86 |81,5|/74,01 7,5] 4,0 19,5 33,0
85,0179,0]1 6,0 | 4,0 | 25,0 29,0 87 184,077,011 7,0] 45| 28,0 31,0
82,0174,5| 7,51 5,0 | 32,0 35,0 88 |77,0]175,0] 2,0] 3,0 | 15,0 27,0
79,01 74,0] 5,0 ] 5,0 | 25,0 30,0 89 1850|7701 8,0] 40| 31,5 35,0
77,0170,0] 7,0 ] 6,0 | 25,0 37,0 90 |79,0]176,0] 3,0] 1,0 | 28,0 34,0
85,5|77,5|1 8,0 ] 5,0]| 29,0 35,0 91 |78,5|/71,0]1 7,5] 55| 28,0 38,5
81,5|173,0]1 85| 50| 24,0 35,0 92 183,0]177,5] 5,5] 2,0 29,0 26,0
81,0176,0] 5,0 ] 2,0 | 25,0 34,0 93 |183,5|/78,5| 50] 1,0| 14,0 28,5
75,0171,5|1 3,51 2,0 | 36,0 43,0 94 |73,0]168,5| 4,5] 4,0 18,0 30,0
80,0|173,5| 6,5] 3,5 | 26,0 36,0 95 |75,0]173,0] 2,0]-3,0|] 27,0 37,5
85,0/180,5| 4,5] 1,5]| 23,5 25,0 96 |81,0]174,0] 7,0] 6,0 | 32,0 36,0
82,0178,5| 3,51 2,0 | 20,5 26,0 97 180,5|76,0]1 45] 0,5 23,5 31,0
79,01 73,01 6,0 ] 0,0 | 26,0 36,5 98 |77,0]176,0] 1,0] 0,0 | 28,0 27,0
79,0174,0]1 5,0 ] 4,0 ] 19,0 25,5 99 182,0]176,0] 6,0] 3,5| 31,5 35,5
83,0|/77,0] 6,0 ] 3,0 | 29,0 33,0 100 | 76,5 73,5 3,0 | 0,0 | 26,5 35,0
84,0178,0]1 6,0 ] 2,0 | 22,5 31,0 101 | 79,0/ 73,01 6,0 | 5,0 | 24,5 34,0
81,0175,5|1 5,51 1,0| 32,5 36,5 102 | 72,0168,5| 3,5 1,5| 26,5 37,0
82,0172,5|1 9,51 4,5] 19,0 38,0 103 [ 81,0/ 75,01 6,0 | 1,0 ] 29,0 37,0
77,5750 2,5] 15| 16,5 22,5 104 | 88,0]/78,0110,0| 55| 27,5 32,0
82,0175,01 7,0] 6,5]| 27,0 28,5 105 [82,0/75,01 7,0 ] 50| 12,0 30,0
80,0|175,5| 45| 2,5]| 24,5 27,0 106 | 87,0/81,01 6,0 | 3,0 | 31,0 32,0
77,5]169,5| 8,0 ] 8,0 ]| 36,5 44,5 107 | 84,01 79,01 5,0 | 3,0 | 24,0 26,0
87,5183,01 45| 3,5]| 16,0 21,0 108 | 83,5]74,01 95| 3,5 | 28,0 38,5
86,0183,5| 2,5]1-1,0] 17,0 21,0 109 [ 84,00/77,0] 7,0 | 2,0 | 24,0 32,0
77,5172,01 551 1,0] 37,0 40,0 110 [ 82,00/74,5| 7,5 40| 23,5 35,0
81,0176,0] 5,0 ] 3,0 | 31,5 35,0 111 ]78,0/70,0f 80| 7,0 | 18,0 29,0
78,0174,01 40] 1,0] 31,0 38,0 112 80,0/ 75,01 50| 40| 24,0 30,0
79,0173,01 6,0 ] 2,5 | 37,0 41,5 113 181,0/73,01 8,0 | 7,0 | 28,0 38,5
77,0173,01 40] 4,0] 30,0 34,0 114 | 82,0/ 71,0/ 11,0] 6,0 | 37,0 45,5
83,0|/77,01 6,0 | 2,0 | 27,0 32,0 115]79,0071,51 7,5 2,0 | 33,5 42,0
83,0/180,0] 3,0 ] 2,0 | 24,0 25,0 116 | 81,0/ 73,01 8,0 | 8,0 | 22,0 31,0
86,0|178,5| 7,51 4,0 | 21,0 29,5 117 | 83,5]/73,0[/10,5| 4,5 | 31,0 41,5
85,5|78,5| 7,0 ] 6,0 | 30,0 32,0 118 | 84,0/77,01 7,0 | 3,5 | 23,0 33,0

aglajafafafafoifoijoa]slsA LA WO W[W[GW] WG CICCININININININININININ[S [ sl sl s ofosf Iyl en] n]colno] =
OlO|N|O|O|B[WIN]|=2|O]O|R|N[D|O|B[|WIN|=2|O|O|RN|D|O|B]|WIN|=|O|O[P|N[D|A| R |WIN|=2|O|O|O[N[D|O|R|WIN|=|O
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